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Trabajo de grado académico sobre Psicología Clínica, Salud mental del 
Trabajador, específicamente estrés laboral.  El objetivo fundamental es 
establecer la tasa de prevalencia del síndrome de desgaste laboral (Burnout) 
Se ha identificado  la presencia  de Burnout y en  su mayoría corresponde al  
personal de enfermería, con relación al personal de médicos;  teóricamente  se 
explica  con  el enfoque tridimensional  creado  por  Maslach y Jackson,  
basado en  tres componentes: cansancio emocional, baja realización personal, 
y despersonalización; tratado en cuatro capítulos: Burnout,  medidas de 
intervención,  prevalencia,  relevancia y tasas, función de los diferentes 
servicios. Investigación descriptiva, no experimental, utilizando métodos: 
inductivo-deductivo, se ha seleccionado  no probabilísticamente  noventa y tres  
profesionales de la salud, hombres y mujeres, los mismos que han sido 
evaluados, a partir de los resultados, se ha dado charlas, sencillas guías de 
superación. Se concluye con la no probación de la hipótesis planteada, sin 
embargo de haber burnout en el estamento de médicos.  Se recomienda aplicar 
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Academic degree on Clinical psychology work, mental health of the worker, 
specifically occupational stress. The fundamental objective is set the rate of 
prevalence of the syndrome of work wear (Burnout) It has been identified the presence 
of Burnout as a problem, mostly corresponds to the nursing staff, regarding the medical 
staff;  Theoretically explains with the three-dimensional approach created by  Maslach 
and Jackson, based on three components: emotional exhaustion, low personal 
accomplishment, and depersonalization; Treaty in four chapters: Burnout: measures of 
intervention, prevalence, relevance and rates, function of the different services. 
Descriptive research, not experimental, is using methods: inductivo-deductivo,  to 
assess presence of burnout syndrome not probabilistically selected ninety-three, health 
professionals, men and women, the same that have been evaluated from the results, 
has given talks, overcoming simple guides, Concludes with non-probation of the 
hypothesis; however there is burnout in the medical establishment. It is recommended 
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INFORMACIÓN GENERAL: 
Nombre del estudiante: Jessica Paulina Landázuri Tejada 
Carrera: Psicología Clínica 
Nombre del Director: Doctor Oscar Carranco 
DATOS DE LA INSTITUCIÓN: 
Nombre: Hospital Quito N° 1 “Policía Nacional” 
Tipo: Hospital de Especialidades de tercer nivel 
Rama de actividad: Atención en salud  
Ubicación geográfica y dirección: El hospital Quito No 1 se encuentra 
ubicado en la Ciudad de Quito, Cantón Quito, Barrio La Granja calle Occidental 
y Mariana de Jesús  
Servicios que presta Consulta externa, emergencia y hospitalización 
  




Población que atiende: Personal de policía, y sus derechos habientes, 
(servicio    activo, pasivo y montepío) 
Nombre del Director de la Institución: Teniente Coronel Pablo Naranjo 
Línea de Investigación de referencia:  
Salud Mental  
Fecha de Entrega: 22 de Diciembre del 2011 
1. TITULO: 
“Síndrome de Desgaste Profesional (Burnout) en el personal 
de médicos y enfermeras del Hospital Quito No. 1 Policía 
Nacional”. 
2. JUSTIFICACIÓN: 
A partir del año 1977, en el campo de la salud mental toma gran importancia 
el ¨Síndrome de Desgaste Profesional¨ (Burnout), entendiéndose   como 
una respuesta al estrés crónico sufrido en un contexto laboral. Aspectos que 
llaman  la   atención de este síndrome es el alcance de sus síntomas, ya 
que la manifestación del mismo conlleva consecuencias negativas para la 
persona y la relación de esta con el entorno,  es así que en la clasificación 
internacional de enfermedades (CIE-10)  lo clasifica dentro del grupo de 
  




“problemas” respecto a las dificultades para afrontar la vida y figura como 
síndrome de agotamiento (Z 73.0) 
En el contexto del país y de las instituciones de salud se puede evidenciar 
la presencia del Síndrome de Desgaste profesional, entre sus recursos 
humanos observando manifestaciones de apatía, ausentismo laboral, trato 
inadecuado a los pacientes, rotación de personal, entre otras y que afectan 
productivamente a las instituciones. 
El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), a través de la Dirección 
Nacional de Riesgos del Trabajo, a partir del año 2007 cuenta con datos 
epidemiológicos de prevalencia del Síndrome de Desgaste Laboral en los 
profesionales de la salud que prestan sus servicios en el Hospital Carlos 
Andrade Marín ubicando la tasa de prevalencia en el 14% de una población 
de 742 médicos y enfermeras de los distintos servicios. 
Con lo mencionado, se puede evidenciar que las consecuencias no sólo 
podrían afectar a la persona que padece el Síndrome de Desgaste 
profesional, sino que también se ve afectado el entorno donde se 
desenvuelve a diario, es de suma importancia conocer su existencia y 
determinar si la prevalencia es mayor en el personal de médicos que en 
enfermeras o viceversa, para así plantear estrategias de solución 
dependiendo su profesión.  
  




En el contexto Nacional no podemos perder de vista que desde varios 
sectores del quehacer político también se desarrollan estrategias para 
afrontar la presentación del Síndrome de Desgaste Laboral que se presenta 
en profesionales de la salud en hospitales públicos y otras instituciones 
como son: los programas ¨Sonríe Ecuador¨ y declaratoria de ¨Hospitales 
Enfermos¨ que entre algunos de sus objetivos están el afrontar la 
problemática derivada de este síndrome. 
Finalmente del Hospital Quito No. 1 de la Policía Nacional como un Hospital 
de Especialidades de tercer nivel, no escapa a esta realidad,  y el desarrollo 
de la presente investigación está dirigida al personal de médicos tratantes y 
enfermeras  de los servicios de Salud Mental, Trabajo Social, y Emergencia, 
además de las especialidades de Ginecología, Neonatología, Pediatría y  la 
Unidad Materno Infantil (UMI).  
La investigación es factible porque existe el interés de las autoridades del 
Hospital Quito No. 1 de la Policía Nacional por conocer si entre sus 
profesionales médicos tratantes y enfermeras existe el síndrome de 
desgaste profesional y elaborar una sencilla guía de cómo superar esta 








3. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA: 
3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), a través de la Dirección 
Nacional de Riesgos del Trabajo, a partir del año 2007 cuenta con datos 
epidemiológicos de prevalencia del Síndrome de Desgaste Laboral en los 
profesionales de la salud que prestan sus servicios en el Hospital Carlos 
Andrade Marín ubicando la tasa de prevalencia en el 14% de una población de 
742 médicos y enfermeras de los distintos servicios. 
Con lo mencionado, se puede evidenciar que las consecuencias no sólo 
podrían afectar a la persona que padece el Síndrome de Desgaste Laboral, 
sino que también se ve afectado el entorno donde se desenvuelve a diario, es 
de suma importancia conocer su existencia y determinar si la prevalencia es 
mayor en el personal de médicos que en enfermeras o viceversa, para así 
plantear estrategias de solución dependiendo su profesión.  
Se ha podido observar que existe una forma de cansancio laboral o profesional 
en el personal de médicos y enfermeras del hospital Quito Nº 1 de la Policía 
Nacional, por lo cual la presente investigación ayudará a determinar el índice 
de prevalencia del síndrome de Burnout en los médicos tratantes y enfermeras 
de esta institución, esto ayudará a establecer las estrategias necesarias para 
poder combatir y hacer que los médicos y enfermeras que padezcan  esta 
anomalía puedan incorporarse a su trabajo en ambiente laboral estable, 
  




dejando a un lado la apatía, el ausentismo laboral, el trato inadecuado a los 
pacientes, la rotación del personal y así se pueda mejorar la productividad del 
Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional. 
 
3.2 PREGUNTAS 
 Cuál es la prevalencia del síndrome de Desgaste Laboral en al personal 
de médicos y enfermeras del Hospital Quito No 1. 
 Como afectan los factores de tipo organizativo, personal y los 
socioculturales en los profesionales con síndrome de desgaste laboral 
del Hospital Quito No 1. 
 Cuál de las siguientes variables: género, tiempo de servicio, turnos, 
número de pacientes atendidos por día, salario, nivel escalafonario,   
actúa predominantemente como factor desencadenante para la 
aparición del síndrome de desgaste laboral en el personal de médicos y 
enfermeras del Hospital Quito No1. 
 Cuáles son las manifestaciones del síndrome de desgaste profesional en 








     3.3 OBJETIVOS 
           OBJETIVO GENERAL: 
Establecer la tasa de prevalencia, del síndrome de desgaste laboral 
(Burnout) en el personal de médicos y enfermeras del Hospital Quito No. 
1 “Policía Nacional”. 
   OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 Identificar   la existencia del síndrome de Desgaste Laboral como 
patología profesional prevalente en médicos y enfermeras del Hospital 
Quito No 1. 
 Determinar los factores más predominantes de tipo organizativo, 
personal y los socioculturales para la presentación del síndrome de 
desgaste laboral. 
 Analizar  las  variables : género, tiempo de servicio, turnos, número de 
pacientes atendidos por día, salario, nivel escalafonario,  como factores  
desencadenantes y  cuál de ellos es el más predominante  para la 
aparición del síndrome  en el personal de médicos y enfermeras  del 
Hospital Quito No. 1 
 Especificar las manifestaciones del síndrome de desgaste profesional en 
el personal investigado y proponer una sencilla guía de resolución. 
  




3.4 DELIMITACIÓN  ESPACIO TEMPORAL 
El proyecto de investigación se llevara a cabo en el Hospital Quito No 1 
“Policía Nacional” ubicado en la ciudad de Quito, cantón Quito, barrio la 
granja, avenida Occidental y Mariana de Jesús, con el personal de médicos 
tratantes, enfermeras, con grado policial y civil, cabe mencionar que se 
tomara en cuenta también a las auxiliares de enfermería, todo el personal 
pertenece y se encuentran distribuido en  los diferentes servicios tales 
como:  Salud Mental, Trabajo Social y Emergencia, además de las 
especialidades de Ginecología, Neonatología, Pediatría y la Unidad Materno 
Infantil. Investigación que se realizará en el periodo de enero a agosto del 
2011. 
 
4. MARCO TEÓRICO 
4.1 POSICIONAMIENTO TEÓRICO  
Un gran desgaste emocional, y pérdida de la motivación y de compromiso con 
el trabajo. Para designar esta situación particular de “agotamiento psíquico”, 
adoptó el término “Burnout”, utilizado habitualmente en el ámbito clínico para 
hacer referencia a los efectos del uso crónico de drogas. Posteriormente, las 
investigadoras Christine Maslach y Susan Jackson adoptaron el concepto 
sugerido por Freudenberger, y se ocuparon de definir de un modo 
  




técnicamente más estricto al síndrome y de diseñar instrumentos de medición 
del mismo entre trabajadores del ámbito de la salud. En efecto, los rasgos 
aceptados actualmente como definitorios de la afectación por síndrome de 
Burnout surgieron de los trabajos de estas autoras, quienes postularon tres 
“dimensiones” esenciales, a saber: 1) la sensación de cansancio emocional; 2) 
la despersonalización; y, 3) la percepción de falta de realización profesional. 
Según el modelo explicativo de Maslach y Jackson,  el cansancio emocional 
constituye un elemento primordial en la génesis del síndrome y consiste en una 
sensación creciente de agotamiento en el trabajo que experimenta la persona, 
luego de intentos fallidos de adaptarse a un entorno estresante. 
 
4.2 CAPÍTULOS, SUBCAPÍTULOS  
CAPITULO I  
1. EL PROBLEMA 
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
1.2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA  
1.3. OBJETIVOS  
1.3.1. OBJETIVO GENERAL  
  




1.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
1.4. DELIMITACIÓN Y ESPACIO TEMPORAL  
CAPITULO II  
2. MARCO TEÓRICO  
2.1. EL BURNOUT  
2.1.1. HISTORIA DEL TERMINO BURNOUT  
2.1.2. DEFINICIÓN DEL BURNOUT 
2.2. ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DEL BURNOUT  
2.3. ¿QUE EXISTE VERDADERAMENTE DETRÁS DEL BURNOUT ? 
2.4. ¿POR QUE SE PRODUCE EL BURNOUT?  
2.5. ¿COMO VA EVOLUCIONANDO LA ACTITUD ANTE EL TRABAJO   
             HASTA LLEGAR A ESTAR QUEMADO? 
2.6. INSTRUMENTO PSICOLÓGICO PARA DETERMINACIÓN DEL    
            BURNOUT 
2.7. MANIFESTACIONES DEL DESGASTE PROFESIONAL  
2.7.1. VARIABLES SOCIALES 
  




2.7.2. VARIABLES ORGANIZACIONALES  
2.8. MODELOS EXPLICATIVOS DEL SÍNDROME DE DESGASTE  
            PROFESIONAL: 
2.8.1. Modelo Clínico 
2.8.2. Modelos etiológicos basados en la Teoría Socio cognitiva del Yo. 
2.8.3. Modelo de Competencia Social de Harrison (1983) 
2.8.4. Modelo de Pines (1993)  
2.8.5. Modelo de auto eficacia de Cherniss (1993) 43 
2.8.6. Modelo de Thompson, Page y Cooper (1993)  
2.8.7. Modelo Psicosocial  
2.8.8. Modelo de Comparación Social de Buunk y Schaufeli (1993) 
2.8.9. Modelo de Conservación de Recursos de Hobfoll y Freddy (1993) 
2.8.10. Modelos etiológicos basados en la Teoría Organizacional  
2.8.11. Modelo de Fases de Golembiewski, Munzenrider y Carter (1988 
2.8.12. Modelos de Cox, Kuk y Leiter (1993)  
2.8.13. Modelo de Winnubst (1993) 
  




2.9. FACTORES QUE SE ASOCIAN CON EL SÍNDROME DE  
            DESGASTE PROFESIONAL (BURNOUT)  
2.10. CONSECUENCIAS DEL SÍNDROME DE DESGASTE  
            PROFESIONAL (BURNOUT)  
2.11.1. Ansiedad  
2.11.2. Depresión  
2.11.3. Estrés 
2.11.4. Respuesta fisiológica del síndrome de Desgaste Profesional       
           (Burnout).  
CAPITULO III   
3. MEDIDAS DE INTERVENCIÓN 
3.1. ESTRATEGIAS ORIENTADAS AL INDIVIDUO  
3.2. ESTRATEGIAS INSTITUCIONALES 
CAPITULO IV  
4. PREVALENCIA, RELEVANCIA Y TASAS  
4.1. PREVALENCIA  
  





4.3.      TASA DE PREVALENCIA  
4.4. TASA DE INCIDENCIA  
CAPITULO V  
5. DATOS DE LA ORGANIZACIÓN 
5.1. SÍNTESIS HISTÓRICA DEL HOSPITAL QUITO NO 1 POLICÍA    
           NACIONAL. 
5.2.      SALUD MENTAL  
5.3. FUNCIÓN DE LOS SERVICIOS DE: SALUD MENTAL, TRABAJO   
            SOCIAL, Y EMERGENCIA A MAS DE LAS ESPECIALIDADES DE   
            GINECOLOGÍA, NEONATOLOGÍA, PEDIATRÍA, Y LA UNIDAD  
            MATERNO INFANTIL DEL HOSPITAL QUITO NO 1. 
5.3.1. FUNCIÓN DEL SERVICIO DE SALUD MENTAL  
5.3.2. FUNCIÓN DEL SERVICIO DE TRABAJO SOCIAL  
5.3.3. OTRAS ÁREAS DE INTERVENCIÓN 
5.3.4. FUNCIÓN DEL SERVICIO DE EMERGENCIA  
  




5.3.5. FUNCIÓN DE LA ESPECIALIDAD DE GINECOLOGÍA  
5.3.6. FUNCIÓN DE LA ESPECIALIDAD DE PEDIATRÍA  
5.3.7. FUNCIÓN DE LA ESPECIALIDAD DE NEONATOLOGÍA  
5.3.8. FUNCIÓN DE LA ESPECIALIDAD DE LA UNIDAD MATERNO  
            INFANTIL (UMI).  
5.3.9. PERSONAL DE ENFERMERÍA EN LOS SERVICIOS DE   
         NEONATOLOGÍA  
5.4. ROL QUE DESEMPEÑA EL PERSONAL TRATANTES DE MÉDICOS  
           TRATANTES Y ENFERMERAS EN LA INSTITUCIÓN:  
5.4.1. ROL QUE DESEMPEÑA EL PERSONAL DE MÉDICOS
 TRATANTES 
5.4.2. ROL DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA  
5.5. INVESTIGACIÓN DE CAMPO  
5.5.1. DESCRIPCIÓN DEL UNIVERSO DE ESTUDIO  
5.5.2. DISEÑO DE LA MUESTRA  
5.5.3. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  
  




5.5.4. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
5.5.5. CUESTIONARIOS  
5.5.5.1. MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI)  
5.5.5.2. ENCUESTA AL PERSONAL DE MÉDICOS TRATANTES Y   
               ENFERMERAS 
5.5.5.3. ENCUESTA AL PERSONAL DE MÉDICOS TRATANTES Y  
            ENFERMERAS SOBRE SATISFACCIÓN PROFESIONAL EN EL   
            ÁREA DONDE LABORAN. 
5.6. PROCESAMIENTO DE DATOS  
5.7. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 
5.7.1.  ANÁLISIS SOCIOECONÓMICO DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA 
5.7.2. TEST MBI (Burnout)  
5.8. COMPROBACIÓN DE LA HIPÓTESIS  
CAPITULO VI 
6.1. CONCLUSIONES  
6.2. RECOMENDACIONES 
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5. TIPO DE INVESTIGACIÓN 
5.1. Investigación descriptiva 
La investigación será descriptiva, del tipo no experimental ya que 
consiste en llegar a conocer las situaciones, costumbres y actitudes 
predominantes a través de la descripción exacta de las actividades, 
objetos, procesos y personas. Su meta no se limita a la recolección de 
datos, sino a la predicción e identificación de las relaciones que existen 
  




entre dos o más variables. Los investigadores recogen los datos sobre la 
base de una hipótesis o teoría, exponen y resumen la información de 
manera cuidadosa y luego analizan minuciosamente los resultados, a fin 
de extraer generalizaciones significativas que contribuyan al 
conocimiento.  
Busco especificar las propiedades importantes del personal investigado, 
mediante selección de una serie de cuestiones y medir cada una de 
ellas independientemente. 
 
6. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS  
La prevalencia del síndrome de desgaste profesional (Burnout)   es 
mayor en el personal de médicos en relación al personal de enfermeras 
que laboran en el hospital Quito No 1. 
      6.1 Identificación de variables: 
 Variable Independiente.- factores socio-demográficos del personal de 
médicos y enfermeras del Hospital Quito N1. 
 Variable Dependiente.-   síndrome de desgaste profesional (Burnout) 
en médicos y enfermeras del Hospital Quito Nº 1 
 
  




       6.2 CONSTRUCCIÓN DE INDICADORES Y MEDIDAS 
Variable 
Independiente 
Indicador Medidas Técnicas Instrumentos 
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resultados 














7. IDENTIFICACIÓN DEL ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN: 
Obedece a un enfoque mixto, CUANTITATIVO porque los fenómenos pueden 
reducirse a sus partes, se pueden medir hasta llegar al establecimiento de 
relaciones causales entre ellas, usando técnicas estadísticas y métodos 
matemáticos. CUALITATIVO, ya que hace énfasis en el entendimiento global de 
los fenómenos y la importancia del contexto, se utiliza métodos interpretativos 
como la entrevista observación directa, etc. 
8. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN: 
No experimental, el investigador se limita a describir, analizar, compara           
objetos   o   situaciones que se presentan a la investigación, sin intervenir en la 
misma. 
9. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO: 
9.1. POBLACIÓN Y MUESTRA: 
La población objeto de investigación desempeña su labor en el Hospital Quito 
N° 1 “Policía Nacional” ubicado en la Provincia de Pichincha, cantón Quito, 
barrio La Granja, avenida  Occidental y Mariana de Jesús, está conformada por 
los médicos tratantes y enfermeras de los servicios de Salud Mental, Trabajo 
Social y Emergencia, además de las especialidades de Ginecología, 
Neonatología, Pediatría y la Unidad Materno Infantil del mismo Hospital, son 
profesionales de  salud, con grado policial y civil. 
  




El Hospital Quito N° 1 “Policía Nacional” cuentan con  personas comprometidas 
con su profesión,  día a día  se enfrentan a situaciones estresantes por 
ejemplo:  
En el servicio de Emergencia, tratan a pacientes críticos que se debaten entre 
la vida y la muerte, la tensión aquí es permanente.  
En el servicio de Salud Mental, la presión es fuerte porque se trabaja con el 
aspecto emocional del paciente, tanto la salud Física como la Psicológica son 
de suma importancia. 
También en el servicio de Trabajo Social se encargan del bienestar tanto Físico 
como Psicológico del paciente, son personas que interactúan con todos los 
servicios y especialidades que requieran su apoyo, por tal motivo la carga 
laboral es fuerte y tensionante. 
No podría dejar de lado a las especialidades como Ginecología, Pediatría, 
Neonatología y la Unidad Materno Infantil, todas se fusionan para cumplir una 
bella labor, cual es la de traer niños al mundo  en buenas  condiciones de y es 
un trabajo también tensionante, existen momentos que las palabras, muerte y 
vida van muy juntas por tanto el médico y la enfermera luchan segundo a 
segundo con  profesionalismo, tenacidad y ahínco para vencer muchas de las 
veces a la misma muerte y dibujar entonces  sonrisas en el paciente y su 
familia. 
  




Todas las personas objeto de estudio tienen un arduo trabajo,  lo que puede 
conducirles a tener cansancio emocional, o físico o lo que es peor tener 
Burnout. 
9.1.1 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN O MUESTRA: 
Son personas que laboran dentro del Hospital Quito Nº 1 Policía Nacional,  son 
médicos tratantes y enfermeras, también se tomó en cuenta a las auxiliares de 
enfermería, todos ellos con  grado policial y civil de los servicios de Salud 
Mental, Trabajo Social  y Emergencia a más de las especialidades de 
Ginecología, Pediatría, neonatología y  la Unidad Materno Infantil.  
Se trabajara con la totalidad (100%) del personal de médicos tratantes, y 
enfermeras de los servicios mencionados, es decir 93 personas. 
La razón principal para trabajar con médicos tratantes y enfermeras fue porque,  
he podido evidenciar desde el inicio de mi rotación en la institución, que los 
servicios mencionados son los de mayor compromiso profesional con la vida y 
la salud mental, su gente es colaboradora y muy voluntariosa.   
9.1.2 DISEÑO DE LA MUESTRA: 
La investigación será descriptiva, ya que consiste en llegar a conocer las 
situaciones, costumbres y actitudes predominantes a través de la descripción 
exacta de las actividades, objetos, procesos y personas. Su meta no se limita a 
la recolección de datos, sino a la predicción e identificación de las relaciones 
  




que existen entre dos o más variables. Los investigadores no son meros 
tabuladores, sino que recogen los datos sobre la base de una hipótesis o 
teoría, exponen y resumen la información de manera cuidadosa y luego 
analizan minuciosamente los resultados, a fin de extraer generalizaciones 
significativas que contribuyan al conocimiento.  
9.1.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
La población objeto de estudio está conformada por el personal de médicos 
tratantes y enfermeras de los servicios de Salud Mental, Trabajo Social y 
Emergencia, además de las especialidades de Ginecología, Neonatología, 
Pediatría y la Unidad Materno Infantil, del Hospital Quito No. 1 “Policía 
Nacional”. La muestra está compuesta por 93 personas entre médicos tratantes 
y enfermeras, el total de médicos tratantes es de 35, el total de enfermeras es 
de 58. 
10. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR: 
Métodos: 
 MÉTODO INDUCTIVO Y DEDUCTIVO 
Los que nos ayudarán a realizar un análisis particular y conocer 
síntomas que manifiesten, los médicos y enfermeras del hospital 
relacionado a la calidad de atención que reciben los pacientes.  
  




 MÉTODO CLÍNICO 
Me ayudara a identificar las manifestaciones más relevantes del 
síndrome de desgaste profesional Observación:  
 MÉTODO CIENTÍFICO  
Es un proceso destinado a explicar fenómenos, establecer relaciones 
entre los hechos y enunciar leyes que expliquen los fenómenos físicos 
del mundo y permitan obtener, con estos conocimientos, aplicaciones 
útiles al hombre. 
 PSICOMÉTRICO  
Con la aplicación del cuestionario MBI se determinara la presencia o no 
del síndrome de desgaste profesional.  
 ESTADÍSTICO  
Se organiza datos recopilados a fin de tener una explicación del 
fenómeno estudiado. 
Técnicas: 
- Entrevista Clínica para obtener información y determinar la presencia 
de psicopatología. 
  




- Observación para evidenciar conductas y manifestaciones que 
presentan el personal de enfermería y médicos con el síndrome de 
desgaste laboral.  
Instrumentos de Medición: 
 Maslach Burnout Inventory (MBI) 
 Entrevista con los pacientes, se procederá a la recolección de la 
información mediante el cuestionario auto administrado, y la 
participación voluntaria y anónima. 
 Encuesta a personal de médicos y enfermeras con un cuestionario de 
preguntas cerradas, elaborado por la estudiante investigadora. 
11. FASES DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO: 
 Acercamiento inicial con directivos del Hospital Quito No. 1 de la Policía 
Nacional, a fin de establecer acuerdos, compromisos con las personas 
sujetos de estudio. 
 Recolección de información: 
a. Selección y aplicación del instrumento Maslach Burnout Inventory 
(MBI) para el establecimiento del diagnóstico. 
b. Elaboración y aplicación de encuesta a profesionales y pacientes. 
  




c. Registro de datos de la observación de campo. 
12. ANÁLISIS DE RESULTADOS: 
 Comprobación de Hipótesis: La misma que se llevara a cabo una vez 
realizada la investigación. 
 Conclusiones y Recomendaciones: Se adjuntara una vez terminada la 
investigación. 
13. RESPONSABLES: 
13.1.- Alumno Investigador: Jessica Paulina Landázuri Tejada 
13.2.- Profesor: Dr. Oscar Carranco 
13.3.- Instituto de Investigación y Posgrado 
14. RECURSOS: 
14.1.- Recursos Materiales: 
 Espacio Físico auditorio del Hospital. 








14.2.- Recursos Económicos: 
 Financiamiento: Para cubrir con los gastos de la investigación se 
obtendrá el financiamiento por parte de la estudiante de Psicología 
Clínica la misma que cubrirá todos los gastos del trabajo a ejecutarse. 
 Presupuesto: 
 Material de Oficina $ 30.00 
 Copias de Encuestas $ 80.00 
 Bibliografía $ 100.00 
 Transporte $200.00 
 Imprevistos $ 50.00 
TOTAL 460.00  
 

































Fase exploratoria o descripción del problema X X           
Presentación y Aprobación del Plan de 
Investigación 
 X X          
Elaboración del Marco Teórico    X X        
Fase de Recolección de Información Y Aplicación 
de Instrumentos 
     X       
Procesamiento de Datos       X X      
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE GRADO ACADÉMICO 
EL PROBLEMA 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), a través de la Dirección 
Nacional de Riesgos del Trabajo, a partir del año 2007 cuenta con datos 
epidemiológicos de prevalencia del Síndrome de Desgaste Laboral en los 
profesionales de la salud que prestan sus servicios en el Hospital Carlos 
Andrade Marín ubicando la tasa de prevalencia en el 14% de una población de 
742 médicos y enfermeras de los distintos servicios. 
Con lo mencionado, se puede evidenciar que las   consecuencias no sólo 
podrían afectar a la persona que padece el Síndrome de Desgaste profesional, 
sino que también se ve afectado el entorno donde se desenvuelve a diario, es 
de suma importancia conocer su existencia y determinar si la prevalencia es 
mayor en el personal de médicos que en enfermeras o viceversa, para así 
plantear estrategias de solución dependiendo su profesión.  
Se ha podido observar que existe una forma de cansancio laboral o profesional 
en el personal de médicos y enfermeras del hospital Quito Nº 1 de la Policía 
Nacional, por lo cual la presente investigación ayudará a determinar el índice 
de prevalencia del síndrome de Burnout en los médicos y enfermeras de esta 
institución, esto ayudará a establecer las estrategias necesarias para poder 
combatir y hacer que los médicos y enfermeras que padezcan  esta anomalía 
  




puedan incorporarse a su trabajo en ambiente laboral estable, dejando a un 
lado la apatía, el ausentismo laboral, el trato inadecuado a los pacientes, la 
rotación del personal y así se pueda mejorar la productividad del Hospital Quito 
Nº 1 de la Policía Nacional. 
DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 Cuál es la prevalencia del síndrome de Desgaste Laboral en al personal 
de médicos y enfermeras del Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional. 
 Como afectan los factores de tipo organizativo, personal y los 
socioculturales en los profesionales con síndrome de desgaste laboral 
del Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional. 
 Cuál de las siguientes variables: género, tiempo de servicio, turnos, 
número de pacientes atendidos por día, salario, nivel escalafonario, 
actúa predominantemente como factor desencadenante para la 
aparición del síndrome de desgaste laboral en el personal de médicos y 
enfermeras del Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional. 
 Cuáles son las manifestaciones del síndrome de desgaste profesional en 
el personal de médicos y enfermeras y proponer una sencilla guía de 
resolución. 
  




DELIMITACIÓN Y ESPACIO TEMPORAL 
El proyecto de investigación se llevara a cabo en el Hospital Quito No 1 “Policía 
Nacional” ubicado en la ciudad de Quito, cantón Quito, barrio la granja, avenida 
Occidental y Mariana de Jesús, con el personal de médicos tratantes, 
enfermeras, con grado policial y civil, cabe mencionar que se tomara en cuenta 
también a las auxiliares de enfermería, todo el personal pertenece y se 
encuentran distribuido en  los diferentes servicios tales como:  Salud Mental, 
Trabajo Social y Emergencia, además de las especialidades de Ginecología, 
Neonatología, Pediatría y la Unidad Materno Infantil. Investigación que se 
realizará en el periodo de enero a agosto del 2011.
  





1. OBJETIVO GENERAL 
Establecer la tasa de prevalencia, del síndrome de desgaste laboral (Burnout) 
en el personal de médicos y enfermeras del Hospital Quito Nº 1  de la Policía 
Nacional. 
2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Identificar   la existencia del síndrome de Desgaste Laboral como 
patología profesional prevalente en médicos y enfermeras del 
Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional. 
 Determinar los factores más predominantes de tipo organizativo, 
personal y los socioculturales para la presentación del síndrome de 
desgaste laboral. 
 Analizar  las  variables : género, tiempo de servicio, turnos, número 
de pacientes atendidos por día, salario, nivel escalafonario,  como 
factores  desencadenantes y  cuál de ellos es el más predominante  
para la aparición del síndrome  en el personal de médicos y 
enfermeras  del Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional. 
  




 Especificar las manifestaciones del síndrome de desgaste profesional 
en el personal investigado y proponer una sencilla guía de 
resolución. 
FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS  
La prevalencia del síndrome de desgaste profesional (Burnout)  es mayor en el 
personal de médicos en relación al personal de enfermeras que laboran en el 
hospital Quito No 1. 
 JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA: 
A partir del año 1977, en el campo de la salud mental toma gran importancia el 
Síndrome de Desgaste Profesional¨ (Burnout), entendiéndose   como una 
respuesta al estrés crónico sufrido en un contexto laboral. Aspectos que llaman  
la   atención de este síndrome es el alcance de sus síntomas, ya que la 
manifestación del mismo conlleva consecuencias negativas para la persona y 
la relación de esta con el entorno,  es así que en la clasificación internacional 
de enfermedades (CIE-10)  lo clasifica dentro del grupo de “problemas” 
respecto a las dificultades para afrontar la vida y figura como síndrome de 
agotamiento (Z 73.0) 
En el contexto del país y de las instituciones de salud se puede evidenciar la 
presencia del Síndrome de Desgaste profesional, entre sus recursos humanos 
observando manifestaciones de apatía, ausentismo laboral, trato inadecuado a 
  




los pacientes, rotación de personal, entre otras y que afectan productivamente 
a las instituciones. 
El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), a través de la Dirección 
Nacional de Riesgos del Trabajo, a partir del año 2007 cuenta con datos 
epidemiológicos de prevalencia del Síndrome de Desgaste Laboral en los 
profesionales de la salud que prestan sus servicios en el Hospital Carlos 
Andrade Marín ubicando la tasa de prevalencia en el 14% de una población de 
742 médicos y enfermeras de los distintos servicios. 
Con lo mencionado, se puede evidenciar que las consecuencias no sólo 
podrían afectar a la persona que padece el Síndrome de Desgaste profesional, 
sino que también se ve afectado el entorno donde se desenvuelve a diario, es 
de suma importancia conocer su existencia y determinar si la prevalencia es 
mayor en el personal de médicos que en enfermeras o viceversa, para así 
plantear estrategias de solución dependiendo su profesión.  
En el contexto Nacional no podemos perder de vista que desde varios sectores 
del quehacer político también se desarrollan estrategias para afrontar la 
presentación del Síndrome de Desgaste Laboral que se presenta en 
profesionales de la salud en hospitales públicos y otras instituciones como son: 
los programas ¨Sonríe Ecuador¨ y declaratoria de ¨Hospitales Enfermos¨ que 
entre algunos de sus objetivos están el afrontar la problemática derivada de 
este síndrome. 
  




Finalmente del Hospital Quito No. 1 de la Policía Nacional como un Hospital 
de Especialidades de tercer nivel, no escapa a esta realidad,  y el desarrollo 
de la presente investigación está dirigida al personal de médicos tratantes y 
enfermeras  de los servicios de Salud Mental, Trabajo Social, y Emergencia, 
además de las especialidades de Ginecología, Neonatología, Pediatría y  la 
Unidad Materno Infantil (UMI).  
La investigación es factible porque existe el interés de las autoridades del 
Hospital Quito No. 1 de la Policía Nacional por conocer si entre sus 
profesionales médicos tratantes y enfermeras existe el síndrome de 
desgaste profesional y elaborar una sencilla guía de cómo superar esta 
problemática de Salud Mental. 
INTRODUCCIÓN 
“Síndrome de Desgaste Profesional (Burnout) en el personal de médicos 
y enfermeras del Hospital Quito No. 1 Policía Nacional”. 
La presente investigación dirige su atención hacia una forma de cansancio 
laboral o profesional, que se ha convertido en una patología que acompaña a 
gran parte de la población en el sector de la salud principalmente.  
El síndrome de Burnout, también se le denomina “síndrome de quemarse por el 
trabajo”, “síndrome de desgaste profesional” o “síndrome de desgaste 
emocional”.  
  




La  palabra Burnout, traducida al castellano equivale a decir “estar quemado”, 
fue  utilizada dentro de la jerga deportiva, con esta expresión se describía una 
situación contraria como esta, las expectativas del deportista eran ganar pero 
no  conseguía los resultados esperados por más que  hubiera entrenado lo 
suficiente para conseguirlos.  
En un contexto diferente, Freudenberger (1974) utilizó por primera vez el 
término Burnout para referirse a problemas de los servicios sociales, pero fue 
Cristina Maslach quién da a conocer y difunde en el Congreso Anual de la 
Asociación Americana de Psicólogos en 1977.  
Con este término quería referirse a que los trabajadores de los servicios 
humanos después de meses o años de dedicación acababan “quemándose” en 
el trabajo.  
El síndrome de Burnout, es un desgaste observable, se considera como la fase 
avanzada del estrés, como consecuencia del estrés laboral crónico. Los 
trabajadores que pueden ser susceptibles de Burnout se encuentran con mayor 
frecuencia entre aquellas ocupaciones en las que se presta una atención 
constante y directa de ayuda a personas; es el caso de las profesiones 
sanitarias, sociales y/o educativas. 
La investigación se realiza al personal sanitario conformados por médicos 
tratantes y enfermeras porque pertenecen a una noble institución y profesión 
que amerita dedicación y entrega; son profesionales que están sometidos a un 
  




intenso estrés por ende son los que pueden desarrollar sentimientos cada vez 
más negativos hacia sí mismo y su entorno. Esto es el resultado de continuas y 
repetidas presiones emocionales que se relacionan con un compromiso grande 
con los pacientes, durante un periodo de tiempo prolongado (Pines, Aronson y 
Kafry, 1981).  
El estrés laboral es un factor importante que se interacciona con otras variables 
como son las: biológicas, psicológicas y sociales, dando lugar a numerosas 
enfermedades físicas y mentales. 
Parece como si el ejercicio de la profesión conllevase unos factores de riesgo 
laboral que no se llegarán a entender si únicamente se interpreta riesgo como 
peligro físico y salud como falta de enfermedad en lugar de ausencia de 
bienestar físico, psíquico y social. 
Se quiere arrojar luz sobre este asunto no sólo porque la salud es el bien más 
importante que se posee, sino por las repercusiones que puede tener en los 
profesionales sanitarios. 
CHRISTINA MASLACH generalizó el concepto para referirse a la situación, 
cada vez más frecuente, que se observa en los individuos que por la naturaleza 
de su trabajo deben mantener un contacto directo y continuo con personas 
cuya patología exige del cuidador o del profesional ingentes y continuos 
esfuerzos, quienes después de meses o años de dedicación acababan por 
estar desgastados profesionalmente.  
  




La autora eligió este término, que era utilizado coloquialmente por los 
abogados californianos para describir el proceso gradual de pérdida de 
responsabilidad profesional y desinterés clínico de algunos de sus compañeros 
de trabajo.  
MASLACH decidió emplear esta expresión por su buena aceptación social ya 
que los afectados se identificaban con facilidad con este término descriptivo 
que carecía del efecto estigmatizador de los diagnósticos psiquiátricos. 
Como el concepto de síndrome de desgaste profesional ha surgido 
íntimamente relacionado con el de estrés, es difícil establecer una clara 
diferencia entre ambos. Hoy se acepta que el desgaste profesional es el 
resultado del estrés crónico experimentado en el contexto laboral. 
Cuando se afirma que un profesional de la salud está «desgastado 
profesionalmente» se trata de reflejar en el término “desgastado” que, como 
producto de una interacción negativa entre el lugar de trabajo y las exigencias 
de las patologías abordadas o de los pacientes, el trabajador se encuentra 
desbordado, que ha agotado su capacidad de adaptación, que no puede 
disponer de recursos adecuados para amortiguar el estrés que sigue 
originando su trabajo, estrés crónico que se manifiesta en una constelación de 
síntomas que se intensifican y ante las demandas del entorno. 
 
  





DATOS DE LA ORGANIZACIÓN 
SÍNTESIS HISTÓRICA DEL HOSPITAL QUITO N° 1 POLICÍA NACIONAL Y 
EL SERVICIO DE SALUD MENTAL. 
a) Hospital Quito N°1 “Policía Nacional” 
El 22 de mayo de 1978 el Consejo Supremo de Gobierno, presidido por el 
Contralmirante Alfredo Poveda Burbano, autorizó la suscripción de contratos 
para el financiamiento, construcción y equipamiento de los Hospitales Policiales 
de Quito y Guayaquil, hasta la suma de 300 millones de sucres, asignación que 
resultó insuficiente y fue completada con un préstamo al Banco Ecuatoriano de 
Desarrollo y Crédito adicional del gobierno italiano. 
En el año de 1981, se conformó la unidad ejecutora de los hospitales de la 
Policía Nacional y se procedió a la construcción tanto en Quito como en 
Guayaquil, mediante contrato suscrito con la firma Cogefar – Impresit.  
En el año de 1985 el gobierno nacional del Ing. León Febres Cordero firma un 
contrato de préstamos con el Banco Ecuatoriano de Desarrollo para finalizar la 
construcción de equipamiento médico de los Hospitales de la Policía Nacional 
de las Ciudades de Quito y Guayaquil. 
La compañía Cogefar (Construcciones Generali) responsable de la 
construcción.  Y la Compañía Hospiplan con funciones de fiscalización; por 
requisito establecido en el contrato del préstamo, el ministro de gobierno Luis. 
Robles Plaza y el Comandante General de Policía Gral. Edison Garcés Pozo, 
  




nombran a los miembros de la Unidad ejecutora, para que se encarguen de la 
administración ejecución y supervisión de los Hospitales la cual estaba 
integrada por los siguientes profesionales: Crnl. Dr. Alfredo Von Reckow 
presidente de la unidad y primer vocal, Tcrn.  Ing. Mario Augusto Luna, 
segundo vocal, Tcrn. Arq. Fausto Londoño, tercer vocal, Tcrnl.  Dr.  Alberto 
Basantes, cuarto vocal, y Lic.  Eduardo Carrera, quito vocal.  
En 1991 el Policlínico cierra sus puertas con un área física de Hospitalización 
de 50 camas, una sala de operaciones con elementos básicos, un laboratorio 
clínico, un equipo de Rayos X y un elemento humano la mayoría con título de 
especialidad como: medicina interna, cirugía general, neurocirugía, nefrología, 
urología, neumología, dermatología, gineco – obstetricia, pediatría, psicología 
clínica, bacteriología, bioquímica, radiología, cardiología y fisiatría. 
El 9 de abril de 1991, se cristaliza el sueño de todos los miembros de la 
Institución Policial en servicio activo, pasivo y sus familiares al contar con una 
Casa de Salud propia, con una capacidad instalada de 180 camas con los 
servicios de hospitalización, Centro Quirúrgico, Central de Esterilización, 
Nutrición y Dietética, Unidad de Cuidado Intensivos, Consulta Externa, Servicio 
de Emergencia, Terapia Física y Rehabilitación, Laboratorio, Unidad de Diálisis 
Farmacia, etc., cumpliendo así con los objetivos programados a esa época 
poner en marcha al Hospital que ha incrementado su alcance médico al contar 
con más de 34 especialidades clínico quirúrgicas. 
  




El 25 de julio de 1991 entro oficialmente en funcionamiento el Hospital de 
Guayaquil Nº 2 de la Policía Nacional.  
La puesta en marcha de los dos hospitales policiales determinó un avance 
significativo en el campo de la salud institucional.  Este proceso se convirtió en 
prioridad a partir del año de 1998, época en la que de manera estructural, el 
alto mando tomó decisiones históricas, dirigidas apoyar la organización de los 
servicios de salud.   Es así como el 22 de enero de 1999, se inaugura una 
aspiración para las mujeres y niños, pues entra en funcionamiento la Unidad 
Materno Infantil. 
VISIÓN 
Ser la primera elección en soluciones de salud, con estándares de calidad 
mundial a través de una estructura organizacional, tecnológica y orientada a 
desarrollar productos y servicios innovadores, con un equipo humano 
profesional, altamente capacitado, creativo, permanentemente motivado y 
comprometido con la institución 
MISIÓN 
Prestación de servicios de salud, con calidad y calidez en las áreas de atención 
ambulatoria, internación y emergencia a los titulares beneficiarios y 
derechohabientes del Seguro de Enfermedad y Maternidad del ISSPOL; y otros 
 
  




b) SERVICIO DE SALUD MENTAL 
El departamento de Salud Mental viene a ser creado en el mes de abril de 1991 
formando así el servicio el Capitán Miguel Martínez Narváez y la Dra. Mirella 
Lafebre Cárdenas, a pesar de que los primeros días no había atención sin 
embargo en el mes de Mayo, Junio, julio cuando en el Hospital se completó con 
el resto de especialidades médicas y se inició la Hospitalización arrancando 
con el tratamiento en servicio de Salud Mental formado por Salud Mental y 
Psiquiatría. 
En la actualidad podemos decir que el servicio de Salud Mental tiene las 
especialidades de: Psiquiatría, neurología, Psicología Infantil, los diferentes 
especialistas cubren la atención en su especialidad cabe destacas que en el 
2009 la atención de pacientes fue de aproximadamente de 11700 y el 2010 la 
atención fue de 17000 incluido con Consulta externa, Hospitalización, terapia 
Ambulatoria, atención de niños. 
En el 2009 se creó el grupo de autoayuda para pacientes con alcoholismo, 
cuya reunión es jueves, con 20 pacientes fluctuantes cada semana. 
Los martes a las 8 de la mañana se realiza caso clínico para discutir de 
alternativas de pautas y tratamientos, los estudiantes del años de rotación. 
El servicio de Salud Mental también colabora 2 veces por año en la selección y 
reclutamiento de los policías, evaluación de personal, permiso para portar 
armas, calificación a pacientes por discapacidad además de ser miembro de la 
  




junta calificadora de accidentes y enfermedades de la Dirección Nacional de 
Salud. 
Debido al trabajo realizado somos llamados a declaraciones a Asuntos 
Internos, para calificar la conducta de los pacientes y observar la permanencia 
o no en el Interior de la Institución.  
A continuación se detalla la tabla del personal que labora en el Hospital Quito 
No 1 de la Policía Nacional, para después evaluar sólo los médicos y 
enfermeras:
  
















Elaboración: Jessica Landázuri 
 































































































































































Administrativo 1 1 2 1 0 0 1 1 7 9 4 9 15 53 12 116
Medico 1 24 17 0 36 1 0 1 3 46 6 6 141
Medico Residente 26 26
Obstetriz 1 1
Enfermeras 1 4 26 15 13 50 44 153
Tecnicos Instrumentistas 2 1 4 1 1 1 10
Auxiliares 1 3 25 5 2 27 38 6 107
Tecnologos 1 10 14 7 4 13 5 5 59
Trabajadora Social 1 2 3
Operativo 1 4 2 2 1 10
Varios Servicios 11 7 5 7 24 37 3 94
Comandados 1 2 1 4
Total General 1 2 26 18 0 36 0 4 2 40 92 42 39 134 224 26 6 32 724





TOTAL PERSONAL CIVIL 279 750
NOMBRAMIENTO REGULAR 224
NOMBRAMIENTO PERIODO FIJO 17
CONTRATO HQ1 6
CONTRATO CG 32








PERSONAL MEDICO DEL 
Numérico del Hospital Quito Nº 1














En un contexto de la salud, Freudenberger (1974) utilizó por primera vez el 
término Burnout para referirse a problemas de los servicios sociales, pero fue 
Cristina Maslach quién da a conocer y difunde en el Congreso Anual de la 
Asociación Americana de Psicólogos en 1977.  
Con este término quería referirse a que los trabajadores de los servicios 
humanos después de meses o años de dedicación acababan “quemándose” en 
el trabajo.  
El síndrome de Burnout, es un desgaste observable, se considera como la fase 
avanzada del estrés, como consecuencia del estrés laboral crónico. Los 
trabajadores que pueden ser susceptibles de Burnout se encuentran con mayor 
frecuencia entre aquellas ocupaciones en las que se presta una atención 
constante y directa de ayuda a personas; es el caso de las profesiones 
sanitarias, sociales y/o educativas. 
El estrés laboral es un factor importante que se interacciona con otras variables 
como son las: biológicas, psicológicas y sociales, dando lugar a numerosas 
enfermedades físicas y mentales. 
Parece como si el ejercicio de la profesión conllevase unos factores de riesgo 
laboral. Se quiere arrojar luz sobre este asunto no sólo porque la salud es el 
  




bien más importante que se posee, sino por las repercusiones que puede tener 
en los profesionales sanitarios. 
CHRISTINA MASLACH  Y SU COLEGA PSICOLOGA SUSAN JACKSON en 
1977 conceptualizan al síndrome como una respuesta a un estrés emocional 
crónico, caracterizado por el agotamiento físico y psicológico. Son las 
creadoras de la principal herramienta para el estudio de este síndrome, el 
inventario de Burnout de Maslach en 1982,  conocido como cuestionario  MBI. 
Las autoras denominan al Burnout como un síndrome tridimensional:  
1.- Agotamiento emocional, que se refiere a la disminución y pérdida de  
recursos emocionales,  
2.- Despersonalización, es el  desarrollo de actitudes negativas, de 
insensibilidad y cinismo hacia las personas que se debe atender y por último  
3.- Reducida realización personal, es  la tendencia a evaluar el propio trabajo 
en forma negativa, acompañada de  sentimientos de baja auto-estima.  
La mayoría de consecuencias del Burnout son de carácter emocional, esto 
explica porque los estudios realizados se han basado en la definición operativa 
de Maslach: 12 de los 22 ítems de su escala apuntan al factor emocional, como 
son los relacionados a la depresión, sentimientos de fracaso, pérdida de 
autoestima, irritabilidad,  disgusto y agresividad. 
  




Cuando se afirma que un profesional de la salud está «desgastado 
profesionalmente» se trata de reflejar en el término “desgastado” la interacción 
negativa entre el lugar de trabajo y las exigencias de las patologías abordadas 
o de los pacientes, el trabajador se encuentra desbordado, que ha agotado su 
capacidad de adaptación, que no puede disponer de recursos adecuados para 
amortiguar el estrés que sigue originando su trabajo, estrés crónico que se 
manifiesta en una constelación de síntomas que se intensifican  ante las 
demandas del entorno. 
 POSICIONAMIENTO PERSONAL 
El estrés profesional o laboral hace presa aun sin número de profesionales en 
el campo de la salud principalmente, tanto médicos tratantes como enfermeras 
de ambos sexos son vulnerables aun mas si las condiciones laborales son 
negativas para el profesional, la  carga laboral es el principal factor para la 
aparición del  Burnout. El termino Burnout fue nuevo en mi conocimiento y de 
allí nace en mi la preocupación de realizar la presente investigación, y 
descubrir realmente que sucede en el personal que lo padece, en cuál de los 
dos tipos de profesiones se desarrolla con más frecuencia.
  






1. EL BURNOUT   
1.1. HISTORIA DEL TERMINO BURNOUT 
El Síndrome de Burnout o desgaste profesional fue descrito por primera vez en 
1974, en la ciudad de Nueva York por Herbert Freudenberger, psiquiatra, que 
trabajaba en una clínica para toxicómanos, quien observó que al año de 
trabajar, la mayoría de los voluntarios sufrían una progresiva pérdida de 
energía, hasta llegar al agotamiento, síntomas de ansiedad y de depresión, así 
como la desmotivación en su trabajo y cambios en su comportamiento. Por 
tanto Freudenberger llamo a este conjunto de síntomas “Burnout”.  
El interés en su investigación proviene del hecho de tratarse de un problema 
social antes que de una cuestión teórica (Maslach y Jackson, 1984). Estas 
autoras precisan muy bien los objetivos de su estudio: el Burnout es un 
problema que afecta a muchas personas y se necesita saber más acerca de él. 
El término de Burnout o desgaste profesional, ha pasado una época de 
ferviente interés a partir de los trabajos de Cristina Maslach desde 1976, quien 
dio a conocer esta palabra BURNOUT de forma pública dentro del congreso 
anual de la Asociación de Psicólogos de América (APA), refiriéndose a una 
situación cada vez más frecuente entre los trabajadores de servicios humanos, 
  




y era el hecho de que después de meses o años de dedicación, estos 
trabajadores terminan “quemándose”. 
Cristina Maslach y su colega psicóloga Susan Jackson en 1977 conceptualizan 
al síndrome como una respuesta a un estrés emocional crónico, criterio no 
compartido por mucho de los investigadores, caracterizado por el agotamiento 
físico y psicológico, una actitud fría y despersonalizada en la relación con los 
demás y sentimientos de inadecuación a las tareas que se han de desarrollar. 
Estas investigadoras han pasado a la historia médica, entre otras 
consideraciones, por realizar durante varios años estudios empíricos y por ser 
las creadoras de la principal herramienta para el estudio de este síndrome, el 
Inventario de Burnout de Maslach en 1982. 
En el caso de Cuba las investigaciones en este campo han sido muy escasas. 
En la actualidad se le concede gran importancia, específicamente en las áreas 
del deporte, la educación y de la salud. No obstante, hay diversos 
investigadores cubanos que han trabajado y realizado investigaciones acerca 
del Burnout, tales como: 
 El Doctor Francisco García Ucha en colaboración con el Doctor Luis 
González en el año de 1997 publicaron los resultados de sus 
investigaciones bajo el título: “Estudio preliminar del estrés en 
entrenadores de alto rendimiento deportivo”.  
  




El trabajo fue presentado en el Primer Congreso Internacional de 
Psicología del Deporte, realizado en la Habana, Cuba. En la que da a 
conocer un grupo de características propias del Burnout que predominan 
en los entrenadores de alto rendimiento durante el trabajo con los atletas. 
 El Doctor Francisco García Ucha, investigador titular de la Academia de 
Ciencias de Cuba y Jefe del Departamento de Psicología del Deporte del 
Instituto de Medicina del Deporte realizó en el año 2000 un estudio 
referido al Burnout en entrenadores Latinoamericanos buscando medir 
los niveles de Burnout en éstos y mostrando los efectos del mismo para 
sus resultados laborales.  
 El Doctor Héctor Julio Román, en el 2003 la revista Cubana de Salud 
Pública, trasmite un artículo que habla del Burnout en los profesionales 
de la salud de los niveles primarios y secundarios de atención, 
destacando en este artículo un estudio realizado en los centros médicos 
del país aplicando un inventario de comportamiento para indagar los 
niveles de Burnout presentes en los profesionales de la medicina y 
destacando en este sus más enmarcados signos y síntomas de 
Burnout.,  
 La Psicóloga Lidia Guevara Ramírez el 29 de abril del 2003 publica en la 
página Web psicologiacientifica.com, un artículo sobre el tratamiento del 
acoso psicológico, estrés y Burnout como accidente de trabajo. En este 
  




estudio Guevara aborda la relación que existe entre el estrés y el 
Burnout y sus repercusiones en el ámbito laboral de las personas, 
también cita una serie de artículos constitucionales referidos a la 
importancia del tratamiento de este síndrome en los centros de trabajo a 
nivel latinoamericano. (Citada por García Ucha) 
 Pedro Antonio Calderón en el año 2005 realiza un estudio de la 
presencia del Síndrome de Burnout en profesores de la Escuela 
Internacional de Educación Física y Deporte. Al año siguiente (2006) 
realiza junto a José Picado una propuesta de ejercicios basados en el 
Yoga a incluir en un Programa de Rehabilitación para compensar los 
efectos del Síndrome de Burnout en los docentes de la Escuela 
Internacional de Educación Física y Deportes. 
Por ello, puede afirmarse que estos investigadores han sido pioneros en 
estudiar el Burnout y gracias a sus aportes ha aumentado el interés de 
otros profesionales por indagar sobre el Burnout en el ámbito deportivo, 
educacional y en la salud. 
1.2.  DEFINICIÓN DEL BURNOUT 
Uno de los aspectos esenciales tratado en el estudio del Síndrome de Burnout 
ha sido su definición. Discusión que ha sido muy polémica desde las diferentes 
perspectivas que abordan la explicación de aparición del Burnout, tal como se 
ilustró anteriormente 
  




BURNOUT, es un término inglés que se traduce como, quemarse, gastarse, 
agotarse, fatigarse, sentirse exhausto, consumido, apagado, fundido, "volverse 
inútil por uso excesivo". Este último aspecto, es el que mejor refleja o resume a 
juicio de los autores todos los anteriores. 
A continuación se dan a conocer algunas de las definiciones más aceptadas 
acerca del Síndrome del Burnout: 
Freudenberger (1974) describe el Burnout como una "sensación de fracaso y 
una existencia agotada o gastada que resultaba de una sobrecarga por 
exigencias de energías, recursos personales o fuerza espiritual del trabajador".  
El autor afirma que el Burnout es el Síndrome que ocasiona la “la adicción al 
trabajo”   
Pines y Kafry (1978) definen el Burnout "como una experiencia general de 
agotamiento físico, emocional y actitudinal"  
Machlowitz (1980) lo define como "un estado de total devoción a su ocupación, 
por lo que su tiempo es dedicado a servir a este propósito", que provoca un 
desequilibrio productivo y, como consecuencia, las reacciones emocionales 
propias de la estimulación laboral aversiva. 
Cherniss (1980) es uno de los primeros autores que enfatiza la importancia del 
trabajo, como antecedente, en la aparición del Burnout y lo define como 
  




"cambios personales negativos que ocurren a lo largo del tiempo en 
trabajadores con trabajos frustrantes o con excesivas demandas".  
El mismo autor precisa que es un proceso transaccional de estrés y tensión en 
el trabajo y acomodamiento psicológico, destacando tres momentos: a) 
desequilibrio entre las demandas en el trabajo y los recursos individuales, b) 
respuesta emocional a corto plazo, ante el anterior desequilibrio, caracterizada 
por ansiedad, tensión, fatiga y agotamiento (tensión) y c) cambios en actitudes 
y conductas (afrontamiento defensivo). 
Edelwich y Brodsky (1980), lo definen "como una pérdida progresiva del 
idealismo, energía y motivos vividos por la gente en las profesiones de ayuda, 
como resultado de las condiciones del trabajo". Proponen cuatro fases por las 
cuales pasa todo individuo con Burnout:  
a) Entusiasmo, caracterizado por elevadas aspiraciones, energía desbordante y 
carencia de la noción de peligro, b) estancamiento, que surge tras no cumplirse 
las expectativas originales, empezando a aparecer la frustración, c) frustración, 
en la que comienzan a surgir problemas emocionales, físicos y conductuales, 
(Esta fase es el núcleo central del Síndrome), y d) apatía, que sufre el individuo 
y que constituye el mecanismo de defensa ante la frustración. 
En 1981, Maslach y Jackson entienden que el Burnout se configura como "un 
Síndrome tridimensional caracterizado por agotamiento emocional, 
despersonalización y reducida realización personal". Esta definición, que no se 
  




aparta de la asunción de las variables del trabajo como condicionantes últimas 
de la aparición del Burnout, tiene la importancia de no ser teórica, sino la 
consecuencia empírica del estudio que las autoras desarrollaron en el año 
1984. 
A. Pines, E. Aronson y D. Kafry en 1981, señalaron que el Burnout es "el 
estado de agotamiento mental, físico y emocional, producido por el 
involucramiento crónico en el trabajo en situaciones emocionalmente 
demandantes". 
 
Grebert (1992) entiende el Burnout "como una construcción cultural que 
permite a los profesionales de la relación de ayuda manifestar cuáles son sus 
sufrimientos y dificultades", llegando a conceptualizarlo como un planteamiento 
defensivo de la profesión. 
   
Más allá de las distintas acepciones y de lo que ellas implican se aclara 
algunos puntos que resumen la búsqueda del concepto Síndrome de Burnout: 
 Parece claro que el Burnout es consecuencia de eventos estresantes 
que disponen al individuo a padecerlo. Estos eventos serían 
fundamentalmente, de carácter laboral, ya que la interacción que el 
individuo mantiene con los diversos condicionantes del trabajo son la 
clave para su aparición. 
  




 Se hace necesaria la presencia de "interacciones humanas" 
trabajador/a-usuario/a intensas y/o duraderas para que el síndrome 
aparezca. En este sentido, se conceptualiza el Burnout como un proceso 
continuo que va surgiendo de manera paulatina y que se va 
"instaurando" en el individuo hasta provocar en éste los sentimientos 
propios del síndrome. 
 Tras la definición de Freudenberger, en la que planteaba una "existencia 
gastada", y tras los aportes de Maslach y Jackson, con la 
tridimensionalidad del síndrome: agotamiento emocional, 
despersonalización y reducida realización personal, o las que hacen 
Pines. Con el triple agotamiento: emocional, mental y físico, pocos han 
sido los nuevos aportes originales a la definición del Burnout.  
 Maslach y Jackson definen el Burnout como un Síndrome tridimensional 
que se desarrolla en aquellos profesionales cuyo objeto de trabajo son 
personas y añaden tres dimensiones características: 
Agotamiento emocional: se refiere a la disminución y pérdida de recursos 
emocionales.  
Despersonalización: se refiere al desarrollo de actitudes negativas, de 
insensibilidad y cinismo hacia las personas que se debe atender.  
Reducida realización personal y/o profesional: se refiere a la tendencia a 
evaluar el propio trabajo en forma negativa, sentimientos de baja auto-estima. 
  




1.3.  ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DEL BURNOUT 
En el contexto nacional no se han realizado estudios relacionados con 
aspectos epidemiológicos del síndrome de desgaste laboral, por lo que 
citaremos datos del contexto internacional y latinoamericano. 
En el ámbito internacional:  
Barría (2002) en el estudio "Síndrome de Burnout en asistentes sociales del 
Servicio Nacional de Menores de la Región Metropolitana de Chile", determinó 
que: "El perfil del asistente social con presencia del síndrome del Burnout tiene 
las siguientes características: son en su mayoría mujeres, pero con una 
presencia también significativa de hombres, de 26 a 35 años de edad, con 
pareja estable, casada (o), con hijos de 1 a 5 años, con menos de 9 años de 
ejercicio de la profesión y menos de tres años de permanencia en la institución.  
El Síndrome de Burnout aparece en el primer año de trabajo, lo cual podría 
explicar la rotación de profesionales y los cambios constantes de trabajo". 
Román (2003) en la investigación "Estrés y Burnout en profesionales de la 
salud de los niveles primario y secundario de atención (Chile)", encontró los 
siguientes hallazgos: "Se estableció la hipótesis de que, así como el género y la 
profesión, el nivel de atención también diferenciaba significativamente las 
respuestas de estrés y Burnout. Una segunda hipótesis consistió en que el bajo 
reconocimiento profesional se asocia a respuestas de estrés y de Burnout. 
  




Ambas fueron confirmadas. La prevalencia de Burnout fue ligeramente superior 
a 30% y la de síntomas de estrés de 50 %. El Burnout afectó 
fundamentalmente a las mujeres médicas de atención primaria, y el estrés a las 
enfermeras del mismo nivel de atención". 
Encomo, Paz y Liebster (2004), en la investigación titulada "Rasgos de 
personalidad, ajuste Psicológico y Síndrome de agotamiento en personal de 
enfermería (Venezuela)", determinaron que: El síndrome de Agotamiento no 
está relacionado con una "Personalidad tipo"; se trata de rasgos de 
personalidad particulares asociados con la capacidad que tiene un sujeto de 
utilizar los recursos materiales y psicológicos disponibles para generar 
respuestas adaptativas entre las necesidades internas y las exigencias del 
ambiente". 
En el ámbito latinoamericano:  
Quiroz y Saco (2003) en la investigación "Factores asociados al síndrome 
Burnout en médicos y enfermeras del hospital nacional sur este de “ES Salud 
del Cusco", determinaron que: "Durante los meses de Octubre de 1998 a 
Febrero de 1999, se realizó un estudio de prevalencia del Síndrome Burnout y 
los factores asociados al mismo en 64 médicos y 73 enfermeras del Hospital 
nacional Sur Este de ESSALUD del Cusco, que corresponde al 83.1 % de 
médicos y al 81 % de enfermeras que trabajaban en esos meses en dicho 
hospital. La prevalencia del Síndrome Burnout se encuentra en grado bajo en el 
  




79.7 % de médicos y 89 % de enfermeras; en grado medio en el 10.9 % de 
médicos y 1.4 % de enfermeras. 
No se encontró Síndrome Burnout en alto grado. Existe asociación 
estadísticamente significativa con las siguientes variables: sexo masculino, la 
profesión de médico, tiempo de servicio mayor de 12 años, baja motivación 
laboral, baja satisfacción laboral y alta insatisfacción laboral. Existe baja 
asociación estadística con el trabajo mayor a 40 horas semanales, menos de 6 
horas de esparcimiento semanal y otros trabajos fuera del hospital. Existe 
correlación inversa con situación laboral, motivación para el trabajo, auto 
percepción laboral, satisfacción laboral e insatisfacción laboral. No se 
encuentra asociación estadísticamente significativa con el número de horas de 
trabajo diario, ni con quien vive". 
Gomero, Palomino, Ruiz y Llap (2005) en el estudio piloto "El Síndrome de 
Burnout en personal sanitario de los hospitales de la empresa minera de 
Southern Perú Copper Corporation", hallaron los siguientes resultados: "Se 
recibieron 82 (63%) cuestionarios debidamente llenados de los 130 entregados, 
de los cuales 26 fueron médico(a) s, 35 enfermero(a) s y 21 auxiliares de 
enfermería. Solo un médico presentó puntaje alto para cansancio emocional 
(CE) y despersonalización (DP) y bajo para baja realización personal (BRP). En 
la población estudiada se encontró un médico con diagnóstico de Síndrome de 
Burnout, quien se caracterizó por el desarrollo temprano del síndrome y no 
  




asociado a la realización de turnos. Además concluimos en la necesidad de 
repetir el estudio en instituciones de salud públicas". 
1.4.  ¿QUE EXISTE VERDADERAMENTE DETRÁS DEL BURNOUT? 
Según el diccionario Vox Inglés-español la expresión inglesa to Burn out 
significa “pasarse” (el fuego), quemarse (un fusible, motor etc.), fundirse (una 
bombilla). 
Reemplacemos la palabra fusible, motor o bombilla por la palabra profesional 
equivale a mencionar lo que es el Síndrome de Burnout. 
El termino Burnout, que en principio fue utilizado en el mundo del deporte, ha 
sido traducido al castellano de varias maneras: 
 Síndrome del trabajador quemado. 
 Síndrome de desgaste profesional (SDP), denominación debida a Vega, 
Pérez Urdaniz y Fernández Canti. 
 Síndrome de quemarse en el trabajo (SQT), planteada por Gil Monte. 
 Síndrome de profesional exhausto o sobrecargado. 
 
Sin embargo, hay resistencia a la denominación de “quemado”, porque 
mencionan que expresa exageración. Un caso real con Bronsberg y Vestlund, 
  




son trabajadoras sociales suecas, quienes manifiestan haber tenido el 
síndrome y son autoras de NO TE QUEMES, donde dicen “Queremos recalcar 
ya ahora que la palabra quemado, es muy fuerte. Una cerilla que esta quemada 
no sirve para nada. La palabra descargado es mucho más apropiada, por 
ejemplo se puede comparar a una persona así con una batería que necesita 
cargarse otra vez.” 
Expresa rechazo por el termino quemado Piñuel y Zabala, quien en su obra 
Neomanagement propone “carbonizado”, traducido según su punto de vista, 
más apropiada del Inglés to burn out. 
Lo más cercano a descargado o carbonizado, quizá sería desgastado, por tanto 
parece que la denominación de Síndrome de Desgaste Profesional (SPD) es la 
más afortunada, esto no significa que demos olvidar las demás terminologías. 
El SDP incurre de forma importante en el núcleo de la persona, y se mantiene 
el término persona, no profesional, porque todos los aspectos vitales cambian a 
partir del momento en que se adquiere el síndrome. Su instauración es lenta, 
de manera que los cambios se producen de forma lenta y paulatina, por lo que 
el afectado o afectada no se percata de que le está sucediendo, se nota 
distinto, sin saber cuál es esa diferencia y menos cual es el motivo que pudo 
originar, como se dijo el cambio es tan sutil que resulta difícil percibirlo, pasa un 
tiempo, las alteraciones se instauran, y progresan, llegara un momento en que 
la persona reflexione y se pregunte “esto que me pasa no es normal”. Y si 
  




alguien le pregunta te noto diferente, algo te sucede, ya no eres el mismo/a, 
definitivamente a estas alturas la actitud hacia la vida es negativa.  
El trabajo le agota cada vez más, antes reaccionaba con calma, o resignación 
si fuese el caso ahora es imposible. Antes terminaba la jornada de trabajo 
cansado pero ahora termina agotado y vacío. Con los pacientes como es este 
el caso de médicos tratantes y enfermeras ya no se comportan de la misma 
manera y nota que cada vez le resulta más difícil enfrentarse a ellos y 
soportarlos, casi siempre esta irritable, desgastado, tiene la sensación de no 
poder más y de estar perdiendo el control de su vida, simplemente esta 
BURNOUT. 
No es fácil percatarse de aquello porque no es un tema común, no es una 
enfermedad tangible que pueda demostrarse en algún examen de laboratorio o 
radiografía, más bien es algo subjetivo, es un cumulo de sensaciones y de 
vivencias, que están alertándole en lo más íntimo de su ser, han cambiado su 
vida y ahora tiene la sensación de fracaso. 
El Burnout es asunto o problema de salud y calidad de vida laboral, un lío de 
estrés crónico que podríamos definir como la respuesta psicofísica que tiene 
lugar en el individuo como consecuencia de un esfuerzo frecuente cuyos 
resultados la persona considera ineficaces e insuficientes ante lo cual 
reacciona exhausto con sensación de indefensión y con retirada psicológica y a 
veces física de la actividad a causa del estrés excesivo y de la insatisfacción. 
  




En sus fases más avanzadas el síndrome se manifiesta en una sensación 
continuada de no poder más, de estar al límite de las fuerzas, de estar a punto 
de derrumbarse. 
Su consideración como problema de salud viene apoyada por la circunstancia 
de que la OMS, en la décima revisión de la CIE (clasificación Internacional de 
Enfermedades), lo ha incluido en su capítulo V, referente a los trastornos 
mentales y del comportamiento, expresamente en el apartado XXI referente a 
“factores que influyen en el estado de salud y en el contacto con los servicios 
de salud” y dentro del apartado reservado a “ problemas relacionados con el 
manejo de las dificultades de la vida” traduciéndolo como agotamiento (código 
Z73.0). 
El estrés, en la profesión de medicina está compuesto por una combinación de 
variables físicas, psicológicas y sociales. El profesional de la medicina está 
sometido, en líneas generales, a estresores como escasez de personal, que 
supone carga laboral, trabajo en turnos rotatorios y la consecuente alteración 
del biorritmo, trato con usuarios problemáticos, contacto con la enfermedad, 
dolor y muerte, conflicto y ambigüedad de rol, etc. En conclusión, la profesión 
de medicina, tal como refiere Llor et al. (1995), conlleva, entre otras, tres 
características, que son factores de riesgo, y que determinan la aparición del 
síndrome: un gran esfuerzo mental y físico, continúas interrupciones y 
  




reorganización de las tareas, que agravan el nivel de carga y esfuerzo mental, 
y el trato con la gente en circunstancias de extrema ansiedad y aflicción.  
En este sentido, podemos encontrar los antecedentes en las variables del 
entorno socio-profesional, organizacional, Interpersonales e Individuales, sin 
que esto presuponga orden de prioridad, y todo ello en el marco 
contextualizado del estrés laboral.  
Entorno socio-profesional 
Desde el punto de vista del entorno socio-profesional cabe reseñar que, en los 
últimos años, en la profesión de enfermería ha surgido un nuevo marco que 
reorienta el ejercicio de la profesión, nuevos procedimientos para tareas y 
funciones, cambios en los programas de formación de los profesionales, 
cambios en los perfiles demográficos de la población de los usuarios que 
requieren redefinir los roles, y aumento en la demanda de servicios de salud 
por parte de la población. Todo ello ha ocurrido con tanta rapidez que no ha 
podido ser asumido por la totalidad de los profesionales, máxime cuando no 
está definido el propio desarrollo de la carrera profesional. 
Nivel organizacional 
En el nivel organizacional, destaca el desarrollo de la actividad en 
organizaciones estructuradas bajo un esquema de burocracia profesionalizada, 
  




que basan su coordinación en la estandarización de las habilidades de sus 
miembros.  
Los profesionales, capacitados para el desarrollo de su actividad, gozan de una 
cierta independencia y control sobre la misma, que en el caso de la enfermería 
pasa por conjugar de una forma equilibrada las relaciones con el colectivo 
médico en lo referente a la gestión de las acciones cuidadoras dependientes y 
autónomas. Todo ello puede llevar a la ambigüedad, el conflicto y la sobrecarga 
de rol. 
Otra variable importante que se da en este contexto, pero también 
fundamentada en las relaciones interpersonales, es la socialización laboral, a la 
que se refiere Peiró (1986) como “el proceso mediante el cual el nuevo 
miembro aprende la escala de valores, las normas y las pautas de conducta 
exigidas por la organización a la que se incorpora”. Ello quiere decir que las 
actitudes y sentimientos del propio síndrome de Burnout pueden ser 
transmitidas entre los profesionales a través del mecanismo de modelado o 
aprendizaje por observación durante el proceso de socialización laboral. 
Las relaciones interpersonales, sobre todo con los usuarios y los compañeros 
de igual o diferente categoría, cuando son tensas, conflictivas y prolongadas 
van a aumentar los sentimientos de Burnout. Por otro lado, la falta de apoyo en 
el trabajo por parte de los compañeros y supervisores, o de la dirección o 
administración de la organización, la excesiva identificación con los usuarios, y 
  




los conflictos interpersonales con estos y sus familiares, tienen también una 
importante incidencia en la aparición del síndrome. 
1.5. ¿POR QUE SE PRODUCE EL BURNOUT? 
El Burnout es un estado que se desarrolla secuencialmente, en lo referente a la 
aparición de rasgos y síntomas globales.  
Es un proceso de respuesta a la experiencia cotidiana de ciertos 
acontecimientos, y todo ese proceso que engloba el Burnout.  
En cierta medida varía de una persona a otra. Puede ser que estas variaciones 
hayan influido en las discrepancias entre algunos autores en el momento de 
definir el síntoma que se presenta en primer lugar, la secuencia del proceso, el 
protagonismo que se concede a cada síntoma, en el tiempo, en la explicación 
de los mecanismos explicativos, etc.  
Por lo tanto, hay una variedad de modelo procesuales que tratan de explicar el 
desarrollo del síndrome de Burnout, aunque ninguno de ellos ha sido 
absolutamente aceptable y satisfactorio. Algunos de estos autores son: 
Manzano (1998), Gil-Monte, Peiró y Valcarcel (1995), Golembiewski, Sun, Lin y 
Boudreau (1995), Farber (1991), Leiter y Maslach (1988), Pines y Aronson 
(1988), Cherniss (1982, 1980), Edelwich y Brodsky (1980), entre otros. 
  




1.6.  ¿COMO VA EVOLUCIONANDO LA ACTITUD ANTE EL TRABAJO 
HASTA LLEGAR A ESTAR QUEMADO? 
Para Edelwich y Brodsky el desarrollo del síndrome de Burnout tiene cuatro 
etapas en profesiones: la primera es el entusiasmo ante el nuevo puesto de 
trabajo acompañado de altas expectativas; luego el aparece el estancamiento 
como consecuencia del incumplimiento de las expectativas; la tercer etapa es 
la de frustración; y por último la cuarta etapa es la apatía como consecuencias 
de la falta de recursos personales del sujeto para afrontar la frustración.  
La apatía implica sentimientos de distanciamiento laboral, y conductas de 
evitación e inhibición de la actividad profesional.   
Cherniss (1982) postula que el Burnout se da en un proceso de adaptación 
psicológica entre el sujeto estresado y un trabajo estresante, en el cual el 
principal precursor es la pérdida de compromiso. El proceso lo describe en 
cuatro fases: fase de estrés, fase de agotamiento y fase de afrontamiento 
defensivo. 
 Fase de estrés: Esta fase consiste en un desequilibrio entre las 
demandas del trabajo y los recursos de los que dispone el individuo para 
hacer frente a esos acontecimientos. 
 Fase de agotamiento: Se refiere a la respuesta emocional inmediata del 
sujeto ante dicho desequilibro, es decir que el trabajador presentará 
sentimientos de preocupación, tensión, ansiedad, fatiga y agotamiento. 
  




 Fase de afrontamiento: Esta fase implica cambios en la conducta y en la 
actitud del trabajador, caracterizándose por un trato impersonal, frío y 
cínico a los clientes. 
EL modelo de Farber (1991) describe seis estadios sucesivos: 
1. Entusiasmo y dedicación. 
2. Respuesta de ira y frustración del trabajador ante los estresores laborales. 
3. No hay una correspondencia entre el esfuerzo y los resultados y 
recompensas. 
4. Se abandona el compromiso e implicación en el trabajo. 
5. Aumenta la vulnerabilidad del trabajador y aparecen síntomas físicos, 
cognitivos y emocionales. 
6. Agotamiento y descuido. 
El Modelo Procesual de Leiter surge a partir del modelo secuencial de Leiter y 
Maslach (1988), y plantea que la aparición del Burnout se da a través de un 
proceso que empieza por un desequilibrio entre las demandas organizacionales 
y los recursos personales.  
Esto provocaría Cansancio Emocional en el trabajador, para luego 
experimentar la Despersonalización como una estrategia de afrontamiento.  
  




El proceso concluye con baja Realización Personal como resultado de la 
ineficacia al afrontar los diferentes estresores laborales, es decir que las 
estrategias de afrontamiento no son afines con el compromiso exigible en el 
trabajo asistencial.   
Como se puede observar, son tres las dimensiones que explican la evolución 
del síndrome. De éstas, el agotamiento emocional es el aspecto clave en este 
modelo y se refiere a la fatiga, pérdida progresiva de energía, etc.  
La despersonalización experimentada por el trabajador se refiere a una forma 
de afrontamiento que protege al trabajador de la desilusión y agotamiento. Ésta 
implica actitudes y sentimientos cínicos, negativos sobre los propios clientes, 
que se manifiestan por irritabilidad y respuestas impersonales hacia las 
personas que prestan sus servicios.  
Y por último, la dificultad para la realización personal en el trabajo son 
respuestas negativas hacia sí mismo y el trabajo. Es el deterioro del auto 
concepto acompañado de sensaciones de inadecuación, de insuficiencia y de 
desconfianza en sus habilidades para hacer la diferencia. 
A diferencia del modelo expuesto, Golembiewski y cols. Plantean otro en el que 
destaca que el síndrome no es exclusivo de las profesiones asistenciales, sino 
que puede darse en profesionales de otros ámbitos, como ser, vendedores, 
directivos, etc.  
  




También explican que el Burnout es un proceso progresivo y secuencial en el 
que el trabajador pierde el compromiso que tenía con sus funciones como 
reacción al estrés laboral. 
Este modelo acepta la secuencia Despersonalización, bajo Logro Personal y 
Cansancio Emocional.  
A partir de ésta se plantea ocho fases que combinan las tres dimensiones en 
categorías de bajo-alto, y que permite clasificar al trabajador en función a la 
virulencia del síndrome. Por ejemplo, la primera fase incluye la combinación de 
baja despersonalización, baja dificultad en realización personal y bajo 
cansancio emocional, y en la octava fase se combina alta despersonalización, 
alta dificultad en realización personal y alto cansancio emocional. Este diseño 
permite clasificar a cada caso particular y a los grupos en función a la virulencia 
del síndrome, tomando en cuenta que las fases varían de un sujeto a otro y que 
no todos pasan por todas las fases. 
Otros modelos a destacar de carácter integrador son los de Gil-Monte y cols. 
(1995) y Manzano (1998). El primero postula que las cogniciones de los sujetos 
influyen en sus percepciones y conductas, y a su vez estas cogniciones se ven 
modificadas por los efectos de sus conductas y por la acumulación de 
consecuencias observadas. Por lo tanto, el auto concepto de las capacidades 
del sujeto determinará el esfuerzo y empeño para conseguir sus objetivos y sus 
reacciones emocionales. A partir de estos planteamientos, Gil-Monte y cols. 
  




Apoyan la tridimensionalidad del Burnout, pero sugieren otra relación entre los 
mismos. Estos autores proponen que los profesionales experimentan una falta 
de “realización personal” y el incremento del “cansancio emocional”. De ambos 
se deriva el manejo de estrategia denominada “despersonalización”.  
Concluyendo, este síndrome sería una respuesta, como efecto de una 
valoración secundaria a la ineficacia del afrontamiento, al estrés laboral. 
Manzano también apoya la tridimensionalidad del Burnout, pero plantea otra 
secuencia, donde primero aparece la baja realización personal para 
evolucionar acompañada del cansancio emocional. Ante la cronicidad de estas 
dos dimensiones el sujeto desarrolla actitudes de despersonalización.  
Es importante señalar que en este modelo, siguiendo un continuo temporal, la 
segunda fase del proceso está muy cercana a la tercera y, por lo tanto, pueden 
presentarse juntas o alternativamente (Manassero y cols, 2003; Ramos, 1999). 
Hatinen y cols (2004), proponen, a partir de estudios empíricos sobre los 
patrones del SB, una secuencia de desarrollo de sus síntomas. Estos autores 
explican que los sentimientos de baja eficacia profesional representan las 
tempranas fases del SB, mientras que el cansancio emocional y el cinismo 
representan las fases más avanzadas.   
 
  




1.7.  INSTRUMENTO PSICOLÓGICO PARA DETERMINACIÓN DEL 
BURNOUT 
Maslach Burnout Inventory (MBI) en su traducción al español de Maslach & 
Jackson (1981), citado por Seisdedos (1997) cuyas propiedades psicométricas 
muestran una consistencia interna para todos los ítems de 0.80, y 
específicamente en las tres dimensiones que evalúa, con una validez de 0.90 
para la de cansancio emocional, 0.71 para realización personal y 0.79 para 
despersonalización. 
Asimismo se utilizó la Escala multidimensional de evaluación de los estilos 
generales de afrontamiento (COPE), Carver, Scheier, & Weintraub (1989) en la 
versión española de Crespo & Cruzado (1997) cuyas propiedades 
psicométricas muestran altos índices de consistencia interna y de fiabilidad 
test-retest. Evalúa dieciocho estrategias de afrontamiento del estrés.  
Este test pretende medir la frecuencia y la intensidad con la que se sufre el 
Burnout. Las respuestas a las 22 preguntas miden tres dimensiones diferentes: 
agotamiento emocional, despersonalización y realización personal. 
1.8.  MANIFESTACIONES DEL DESGASTE PROFESIONAL 
Según Edelwich y Brodsky (1980), el Burnout aparece cuando el deseo del 
sujeto de marcar una diferencia en la vida del otro se ve frustrado, ya que las 
razones por la que las personas se dedican a ayudar a los demás son para 
  




confirmar su sentido de poder. También señalan que el tener muy alto 
entusiasmo inicial, baja remuneración económica independientemente del nivel 
jerárquico y educación, no tener apoyo ni refuerzo en la institución, el uso 
inadecuado de los recursos, y ser empleado joven son variables que aumentan 
la probabilidad de desarrollar el síndrome de Burnout.  
En concreto, en el personal de enfermería es donde se ha centrado la mayor 
parte de las investigaciones, y se encuentra que el desfase que existe entre el 
espíritu altruista, la formación recibida y la realidad laboral es uno de los 
factores de riesgo para desarrollar el SB.  
Entre la variable edad y Burnout hay una relación negativa, que se explica 
cuando se toma en cuenta que los trabajadores más jóvenes empiezan la 
carrera laboral con altas expectativas e ilusiones y, a la vez, tienen menos años 
experiencia en el trabajo a diferencia de los trabajadores veteranos.  
Parece que los mayores años de ejercicio profesional no se asocia como 
precipitante del Burnout, pero se ha observado que hay una relación entre éste 
y el cansancio emocional y despersonalización. Y a la vez se ha demostrado 
que el ser fijo en un trabajo aumenta el grado de satisfacción personal 
(Manzano, 1998).  
La misma ambigüedad en los resultados ocurre cuando se evalúa la relación 
entre nivel de educación, estado civil y Burnout. Según Manzano (1998), el 
nivel de educación se asocia con mayor frecuencia e intensidad al cansancio 
  




emocional y del estado civil argumenta que los casados o las personas con 
pareja estable muestran menos Burnout que los solteros, viudos y divorciados.  
Así también, las personas que tienen hijos parecen ser más resistentes ante el 
Burnout debido a que la implicación del sujeto con la familia le hace que tengan 
mayor capacidad para afrontar los problemas y conflictos emocionales, pero 
también a ser más realistas con la ayuda del apoyo familiar. Ante estas 
afirmaciones hay mucha polémica, Manzano (1998) argumenta que más bien a 
mayor número de hijos, mayor nivel de estrés ocupacional.  
Los investigadores Silva, Vega y Pérez (1999) confirman que existe una 
relación entre momentos de ocio diario y el Burnout. Los trabajadores que 
tienen entre dos a cuatro horas diarias de ocio tienen menores niveles dicho 
síndrome que los que tienen menos horas de descanso. También los sujetos 
que consumen más de veinte cigarrillos al día presentan mayores niveles de 
Burnout que los que fuman menos cantidades.  
En relación al sexo se menciona que las mujeres son más vulnerables al 
desgaste profesional que los hombres, pero se debe advertir que el análisis de 
la relación de estas variables se complica por varios factores distorsionadores, 
por ejemplo, las mujeres pueden estar contratadas en trabajos con baja libertad 
de decisión a diferencia de los hombres, las demandas familiares, la educación 
e ingresos. 
  




También parece importante incluir el nivel de implicación del sujeto entre las 
variables relacionadas al Burnout, por la relación que hay entre las actitudes 
laborales sobre el síndrome. Específicamente, la implicación aparece como 
predictor significativo de desgaste profesional junto con estrategias de 
afrontamiento y balance de afectos. 
Respecto a las características de personalidad se habla de “Personalidad 
resistente al estrés”, ya que aunque el origen del desgaste profesional se 
relaciona con el tipo de trabajo y sus condiciones, las variables individuales 
ejercen una fuerte influencia en las respuestas y, por lo tanto en las 
consecuencias. 
El modelo salutogénico de salud, que considera a la salud como un continuo 
dinámico entre enfermedad y bienestar personal, enfatizan la relevancia de las 
variables personales identificando un estilo de conducta ante el estrés. Los dos 
modelos más aceptados son los de Kobassa (1982) “personalidad resistente” y 
Antonovsky (1987)”sentido de coherencia”. Entre estos dos, el modelo de 
personalidad de Kobassa denominado “Hardy personality o hardiness” ha 
tenido mayor repercusión académica e investigadora.  
Éste último plantea que las dimensiones que constituyen a dicha personalidad 
son como formas de acción y compromiso a partir de las situaciones reales. 
Las dimensiones que constituyen la personalidad resistente son: el 
compromiso, el control y el reto.  
  




El compromiso hace referencia a la implicación e identificación personal con lo 
que se hace, reconociendo los propios valores, las metas que guían a la 
conducta y la confianza interpersonal con los otros. El control se refiere a la 
convicción que tiene el sujeto de poder intervenir provocando un impacto en el 
curso de los acontecimientos para su propio beneficio, aunque sea 
parcialmente.  
Por último, el reto implica que el sujeto percibe el cambio como una 
oportunidad para mejorar la situación actual y/o las propias competencias; es 
decir que incluye flexibilidad cognitiva y tolerancia a la ambigüedad. 
Estos tipos de personalidad utilizan estrategias de afrontamiento eficaces ante 
el estrés. Éstas son estrategias de carácter activo, como ser: la modificación 
perceptiva de los estresores concibiéndolos como oportunidades, la búsqueda 
de apoyo social, el desarrollo de estilos de vida saludables, entre otros.  
El otro modelo, Sentido de Coherencia, concibe los tipos de conducta de la 
salud y enfermedad como opuestas y diferentes, ya que plantea que si no se 
hacen las conductas que llevan a la enfermedad, por ejemplo fumar, no 
necesariamente conduce a la salud. 
La línea de este enfoque gira en torno a los aspectos activos de la conducta 
que llevan al desarrollo de la salud. El concepto de “recursos de resistencia 
generalizado” (RGG) son la clave del modelo, e implica todos aquellos medios 
que facilitan la conducta activa y llevan al sujeto a desarrollar acciones 
  




adaptativas y positivas frente a los factores de estrés: apoyo social, formación, 
medios económicos, familia, creencias, etc. Entonces, el “sentido de 
coherencia” es el componente personal que facilita el uso de los RGG, y cada 
persona tendrá diferentes tipos de RGG dependiendo de la historia personal, 
cultura, estatus social, económico, etc.   
Dicho componente está compuesto por tres dimensiones: comprensibilidad 
(componente cognitivo), manejabilidad (componente instrumental) y la 
significatividad (componente motivacional). Según Antonosvky (1979), el 
sentido de coherencia no es un rasgo de la personalidad ni estilo de 
afrontamiento, son un conjunto de “competencias básicamente cognitivas que 
proporcionan una orientación disposicional generalizada” (Buendía & Ramos, 
2001; 71) 
Otras variables de personalidad que tienen relación con los niveles de Burnout 
son: el patrón de conducta tipo A, alto neuroticismo y locus de control externo 
(se desarrolla en el capítulo III). 
Una última variable que se ha estudiado y que tiene influencia en el grado de 
estrés, la fatiga y el Burnout es la relación entre la orientación profesional y el 
puesto de trabajo. 
Cherniss (1980), citado por Buendía y Ramos (2001) & Ramos (1999), describe 
cuatro tipos de orientaciones profesionales: activistas sociales, escaladores, 
artesanos y centrados en sí mismo. De estos cuatro tipos, los escaladores y 
  




artesanos muestran niveles bajos de Burnout a diferencia de los activistas 
sociales y, en segundo lugar, de los centrados en sí mismo. Es importante 
tener en cuenta que las orientaciones profesionales de activista social y 
escalador se debilitan a lo largo del tiempo, a diferencia de los artesanos que 
va en aumento. En conclusión, los artesanos son los que tienen mayor 
satisfacción en su trabajo y vida familiar. 
1.8.1. VARIABLES SOCIALES 
Las relaciones sociales dentro y fuera del lugar de trabajo pueden amortiguar el 
efecto de los estresores o pueden ser fuentes potenciales de estrés. 
Cuando se habla de los efectos positivos de las relaciones sociales en el 
trabajador, se hace referencia al apoyo social; que puede ser emocional, 
evaluador, informativo y/o instrumental.  
Se plantea que el apoyo social, tanto el recibido como el percibido, es un grupo 
de variable importante moderadora del estrés, del estrés laboral y del Burnout, 
ya que cumple funciones sociales como las de integración social, la percepción 
de la disponibilidad de otros para informar o comprender y la prestación de 
ayuda y asistencia material. (Manassero &cols, 2003, Hombrados, 1997) 
House (1981) ha clasificado varias fuentes de apoyo social: pareja, familiares, 
vecinos, amigos, compañeros, superiores o supervisores, grupos de 
autoayuda, profesionales de servicio y cuidadores. (Manassero & cols., 2003) 
  




Para aclarar la influencia y las características de las variables sociales en el 
desarrollo del Burnout se diferencian aquellas que relaciones extra laborales y 
las relaciones del lugar de trabajo: 
a) Variables sociales extra- laborales 
Estas variables se refieren a las relaciones familiares y/o amigos. Los estudios 
del Burnout hacen hincapié en la importancia del apoyo de estas fuentes, ya 
que le permiten al sujeto sentirse querido, valorado y cuidado. 
Según Repeti (1989), el apoyo familiar, en el hogar, mitiga los efectos 
estresores menores de la vida diaria. Pero hay que tomar en cuenta los casos 
particulares, donde las demandas del trabajo afectan negativamente al 
cónyuge; sobre todo en los casos de viajes de periodos considerables, entre 
otros. (Buendía, 1998)  
También se ha estudiado que un bajo apoyo social junto con altas demandas 
laborales y bajo control da lugar a problemas en la salud del trabajador. 
En general, el apoyo no sólo amortigua sino que puede proteger de la aparición 
de trastornos físicos y mentales; ya que éste fomenta la salud 
independientemente del nivel de estrés del trabajador y protege a las personas 
de los estresores del ciclo vital. 
b) Variables socio-laborales 
  




Las relaciones interpersonales en el trabajo, que son percibidas negativamente 
pueden desencadenar niveles considerables de estrés. Entre los elementos 
estudiados en este ámbito se destacan la densidad social en el lugar de trabajo 
y la calidad de las relaciones de trabajo.  
Se explica que cuando la densidad de personas en el área de trabajo es 
excesiva puede contribuir a la insatisfacción laboral y a la disminución de la 
comunicación.  
También cuando las relaciones están deterioradas por falta de confianza y 
apoyo, cuando hay muchos conflictos, disputas y competitividad entre 
compañeros de trabajo el efecto estresor de otros estímulos laborales son 
mucho más poderosos; ya que el apoyo social del grupo de trabajo, que es uno 
de los más importantes para reducir o prevenir el estrés, está deteriorado. 
Otros tipos de relaciones bilaterales que pueden ser fuente potencial de estrés 
son cuando se tienen subordinados y, sobre todo, si se intenta combinar un 
liderazgo participativo con altas exigencias de producción; cuando se delega 
autoridad y la responsabilidad es compartida; y cuando se mezcla el 
mantenimiento de autoridad y el miedo a perderla.  
Algunas relaciones con clientes, pacientes o proveedores pueden ser 
estresantes por sus características generales; pero también las malas 
relaciones o mala comunicación en casos específicos. 
  




A nivel grupal se mencionan varias características en el clima social de la 
organización que colaboran al desarrollo del Burnout, por ejemplo, poca 
colaboración entre compañeros, falta de cohesión grupal, presiones de grupo, 
conflictos en el seno del grupo que pueden estresar a los que no están 
implicados, coaliciones, etc.   
Estas situaciones dificultan la cooperación y el apoyo social en el grupo y, por 
lo tanto, la adaptación del profesional en el lugar de trabajo. 
En general, la falta de apoyo social puede ser un factor de estrés e incluso 
puede acentuar otros estresores; ya que la presencia de éste rebaja o elimina 
los estímulos estresantes, modifica la percepción de los estresores, influye 
sobre las estrategias de afrontamiento y mejora el estado de ánimo, la 
motivación y la autoestima de las personas. 
1.8.2. VARIABLES ORGANIZACIONALES 
Entre los factores de riesgo organizacionales se distinguen estresores 
relacionados con la demanda laboral, el control laboral, el entorno físico laboral, 
los contenidos del puesto, los aspectos temporales de la organización, la 
inseguridad laboral, el desempeño del rol, las relaciones interpersonales 
laborales, el desarrollo de la carrera, las políticas y clima de la organización. 
Las características de las demandas laborales y el estrés laboral han sido muy 
estudiadas. Se distinguen dos tipos: las cuantitativas y cualitativas. El primero 
  




se refiere a la carga laboral, y el segundo al tipo y contenido de las tareas 
laborales (naturaleza y complejidad de las demandas laborales). 
Analizando dichas variables, se ha concluido que tanto el exceso de trabajo 
como la carga laboral excesivamente baja tienden a ser desfavorables a 
diferencia de los niveles moderados. Los niveles altos de sobrecarga laboral 
objetiva y presión horaria disminuyen el rendimiento cognitivo, aumentan el 
malestar afectivo y aumentan la reactividad fisiológica. 
De las demandas cualitativas se ha estudiado los efectos estresantes de los 
trabajos de riesgo y peligros muy superiores a otros (bomberos, policías, etc.) y 
los efectos adversos de la monotonía y simplicidad del trabajo.  
El trabajo de tareas fragmentadas y repetitivas (operarios industriales) se ha 
asociado con insatisfacción, ansiedad, problemas somáticos y altos niveles de 
catecolaminas.  También se ha concluido que el control industrial y las tareas 
de control demandan continua atención y son potencialmente estresantes.  
Dicho control se relaciona con los niveles de responsabilidad, es decir que los 
excesos de responsabilidad son fuentes de estrés, por ejemplo, si los errores 
de control incluyen la calidad o coste del producto, o incluso la muerte de los 
trabajadores.  
Otras formas de responsabilidad pueden ser requerimientos de viajes 
constantes, demandas que implican relacionarse fuera de horas de trabajo, 
  




responsabilizarse personalmente de otras personas, responder a las 
necesidades interpersonales y emocionales de otros, etc.  
En síntesis, el grado de peligro ambiental, la presión y la excesiva 
responsabilidad son estresores potenciales. 
Los niveles bajos de control laboral, autonomía, libertad de decisión o juicio en 
la organización pueden ser factores de estrés e insatisfacción laboral para el 
trabajador.  El grado de control percibido tiene una relación positiva con la 
satisfacción laboral, la autoestima, la competencia, el compromiso e 
implicación, rendimiento y motivación; mientras que su ausencia se ha 
correlacionado con diversos efectos negativos como síntomas somáticos, 
distrés emocional, depresión, ansiedad, nervios, estrés de rol, absentismo, 
movilidad.  
Es importante distinguir que el grado de control en las incidencias intrínsecas 
(planificación, temporalización, elección de métodos, etc.) en el trabajo son 
más importantes en los efectos de estrés que los extrínsecos (salario, política 
de la organización, mejoras sociales, etc.), aunque no quiere decir que ambas 
no se relacionen con la satisfacción laboral.  
A esto hay que añadirle que las características de la tarea y preferencias 
personales de trabajo influyen en qué grado es positivo el control personal 
sobre el ritmo de trabajo, ya que si un trabajador no tiene las habilidades para 
manejar el control, esta variable puede tener efectos estresantes en el sujeto.   
  




La posibilidad de uso y desarrollo de habilidades y capacidades en el trabajo, 
sin llegar al exceso, promueven la satisfacción laboral. Por lo tanto, se concluye 
que en general un trabajo activo con alta demanda y alto control promueve 
nuevas habilidades y conductas de afrontamiento. Pero se recomienda analizar 
las preferencias personales y recursos personales en relación con las 
demandas del puesto de trabajo cuando se trata de prevenir el estrés laboral 
Entre las características contextuales de la organización que han sido 
estudiadas en el ámbito del estrés laboral se destacan: la cultura 
organizacional y ética, estilo de la dirección, estructura jerárquica, implicación 
de los sindicatos, seguridad en el trabajo, perspectivas de la trayectoria laboral, 
salario, ambiente físico, aspectos temporales del trabajo e  interferencia entre 
actividades de trabajo y no trabajo 
Del análisis de estas variables se pueden observar algunas conclusiones. 
Respecto al entorno físico laboral, los principales estresores están relacionados 
con el nivel de ruido y vibraciones, la iluminación, el clima físico (temperatura 
ambiente, humedad, viento y radiación), la higiene (limpieza, sanitarios, 
ventilación), hacinamiento, aislamiento, espacio disponible para el trabajo, 
hasta la toxicidad, condiciones climatológicas y todas la variables relacionadas 
con el análisis ergonómico.  
Por otra parte se ha encontrado que los trabajadores con cargas pesadas se 
concentran más en su trabajo y el ambiente laboral pobre les afecta menos. 
  




Tanto la personalidad tipo A como el grado de control percibido también 
pueden influir en las reacciones conductuales y emocionales ante este tipo de 
ambiente.  
Es decir, que los factores físicos pueden actuar modulados por las diferencias 
individuales, tipo de tarea e incluso condiciones físicas restantes (por ejemplo, 
el espacio disponible puede percibirse diferente en función del nivel de ruido, el 
calor se puede atenuar con la velocidad del aire, etc.). 
Otro elemento importante como desencadenante de Burnout son las 
condiciones horarias de trabajo: trabajos a turnos, altas rotaciones, trabajo 
nocturno, largas jornadas de trabajo o gran cantidad de horas extraordinarias, 
jornadas de horas indeterminadas.  
La duración de los turnos y la rotación se relacionan positivamente con calidad 
de sueño, ajuste cardiaco, quejas de salud, satisfacción laboral, atención, 
rendimiento cognitivo y accidentes.  
A grandes rasgos, en la implantación de un sistema de horario y rotaciones en 
particular es necesario considerar los factores sociales, ambientales y 
características laborales junto con factores demográficos y características 
individuales cuando se analizan las respuestas al trabajo. 
Uno de los temas laborales que más se han estudiado es la definición de roles 
laborales como el resultado de la interacción social del trabajador en el 
  




ambiente laboral. Estas interacciones pueden llevar a una ambigüedad (por 
falta de información) y conflicto del rol (demandas contradictorias entre sí), que 
desemboca en estrés del rol. Dicho estrés causa tensión, ansiedad, 
insatisfacción y la tendencia a abandonar el trabajo.  
Existen determinados tipos de trabajo que son más vulnerables al estrés de rol 
como aquellos de roles limítrofes, de niveles jerárquicos intermedios y los 
puestos poco definidos.   
La preocupación por el desarrollo profesional puede ser fuente de estrés, ya 
que las personas aspiran a progresar y a alcanzar ciertas metas y expectativas.  
Uno de los factores más estresantes es la falta de promoción. Cuando las 
expectativas de carrera son altas, la falta de oportunidades de promoción en la 
organización agrava la situación del trabajador. Pero también hay que 
considerara que si la promoción llegan cuando aún no se la espera puede 
generar estrés.  
Ante estas cuestiones se planteó una serie de fases en la carrera junto a 
estresores específicos: la fase inicial, la de consolidación, la de mantenimiento 
y la de preparación a la jubilación. 
La fase inicial se caracteriza por la sorpresa y el choque de las expectativas y 
la realidad; la siguiente fase tiene como estresores los esfuerzos por la 
consolidación y por el equilibrio entre las demandas laborales y la familia; en la 
  




fase de mantenimiento estresan al trabajador las posibilidades de 
estancamiento de la carrera, la reducción en el ritmo de progreso y el fracaso a 
nivel personal; por último, la fase de preparación a la jubilación se caracteriza 
por el temor y la incertidumbre respecto a la jubilación, el descenso de las 
facultades físicas y mentales, las dificultades para mantenerse actualizado o 
las preocupaciones del nivel de desempeño.   
Entre otros estresores laborales también se destaca la “inseguridad laboral”: la 
falta de estabilidad en el trabajo, el miedo a ser despedido. En estas 
situaciones el trabajador está más expuesto a otras fuentes de estrés, ya que 
puede aceptar sobrecargas en el trabajo con el objetivo de aumentar la 
seguridad en el trabajo.  
La inseguridad laboral tiene impacto negativo en la satisfacción laboral, la 
salud, las relaciones conyugales, las relaciones familiares y la autoestima. Y las 
variables mediadoras de dicho impacto serían el grado de dificultad financiera, 
el apoyo social, las diferencias individuales y condiciones del mercado laboral.  
Las políticas de personal de la empresa como las recompensas, la posibilidad 
de aumentar los ingresos, el respeto y consideraciones hacia las destrezas del 
trabajador, la participación de éstos en la toma de decisiones, la política de 
contratación, el grado de formalización y burocratización de la organización y el 
tipo de supervisión son factores a tomar en cuenta para prevenir el Burnout; ya 
  




que un mal manejo de estos pueden dificultar el funcionamiento de la empresa 
y ocasionar niveles de estrés considerables en los trabajadores.   
Entre otros estresores se pueden citar a la crisis económica, la escasez en la 
empresa, la caída de ventas, la reestructuración organizacional, el cambio de 
propietarios, la aparición de nuevas tecnologías, situaciones de guerra 
comercial, etc. estas son situaciones amenazadoras para el trabajador y que 
normalmente se acompañan de falta de información fiable y de numerosos 
rumores.  
De un modo general, hay que subrayar la importancia de analizar el estrés 
como un proceso interactivo, ya que las características individuales, las 
características sociales y organizacionales median la salud del trabajador. No 
hay situaciones estresantes por sí mismas, sino que el valorar a un estímulo 
como estresor depende también de cómo el sujeto interprete la experiencia.  
Pero no hay que restar importancia al impacto de ciertos trabajos y 
organizaciones, en los que la incidencia de estrés es mayor que en otros; por lo 
tanto, ciertas situaciones laborales presentan estresores potenciales que tienen 
un componente objetivo. (Manassero, 2003; Buendía y Ramos, 2001; Ramos, 
1999; Buendía 1998; Hombrados, 1997) 
 
  




1.9. MODELOS EXPLICATIVOS DEL SÍNDROME DE DESGASTE 
PROFESIONAL  
1.9.1. MODELO CLÍNICO 
Los modelos etiológicos surgen de la necesidad de explicar los distintos 
mecanismos de aparición y/o evolución del SB, así como las variables que 
están más directamente implicados en el mismo. Dichas variables pueden ser 
de tipo individual, social u organizacional.  
La etiología del SB ha suscitado mucha polémica, ya que se le han atribuido 
múltiples causas, diferente grado de importancia a las variables antecedentes- 
consecuentes, y distintos factores implicados. Esto ha dado lugar al desarrollo 
de múltiples modelos explicativos del SB, y a diferentes maneras de 
agruparlos.  
Así surge la necesidad de destacar sólo aquellos modelos más relevantes para 
la investigación. Una de las clasificaciones más utilizada y actualizada de 
dichos modelos es la de Gil-Monte y Peiró (1997). Estos categorizan los 
modelos etiológicos en cuatro tipos de líneas de investigación: Teoría Socio 
cognitiva del Yo, Teoría del Intercambio Social, Teoría Organizacional y Teoría 
Estructural. 
  




1.9.2. MODELOS ETIOLÓGICOS BASADOS EN LA TEORÍA 
SOCIOCOGNITIVA DEL YO. 
 Los diferentes modelos etiológicos del SB, que se agrupan bajo este marco de 
investigación, han extraído algunas ideas claves de la Teoría Socio cognitiva 
del Yo para explicar las causas del SB. Entre ellas se subrayan las siguientes: 
 Las cogniciones influyen en la forma de percibir la realidad, pero a la vez 
estas cogniciones se modifican por sus efectos y consecuencias 
observadas.  
 El empeño para la consecución de objetivos y las consecuencias 
emocionales de las acciones están determinadas por la autoconfianza del 
sujeto. 
Es evidente que estos modelos etiológicos le dan gran importancia a las 
variables del ser, como ser, la autoconfianza, auto eficacia, auto concepto, etc. 
entre ellos se encuentra el Modelo de Competencia Social de Harrison (1983), 
el Modelo de Pines (1993), el Modelo de Cherniss (1993) y el Modelo de 
Thompson, Page y Cooper (1993) 
 
  




1.9.3. MODELO DE COMPETENCIA SOCIAL DE HARRISON (1983)  
Este autor se basa en la competencia y eficacia percibida para explicar la 
“competencia percibida” como función del SB.  
Éste explica que gran parte de los profesionales que empiezan a trabajar en 
servicios de asistencia tienen un grado alto de motivación para ayudar a los 
demás y de altruismo, pero ya en el lugar de trabajo habrá factores que serán 
de ayuda o de barrera que determinarán la eficacia del trabajador.  
En el caso que existan factores de ayuda junto con una alta motivación, los 
resultados serán beneficiosos; ya que aumenta la eficacia percibida y los 
sentimientos de competencia social.  
Sin embargo, cuando hay factores de barrera, que dificultan el logro de metas 
en el contexto laboral, el sentimiento de auto eficacia disminuirá. Si estas 
condiciones se prolongan en el tiempo puede aparecer el SB.  
Entre los factores de ayuda y de barrera se mencionan: la existencia de 
objetivos laborales realistas, el nivel de ajuste entre los valores del sujeto y la 
institución, la capacitación profesional, la toma de decisiones, la ambigüedad 
del rol, disponibilidad y disposición de los recursos, retroalimentación recibida, 
sobrecarga laboral, ausencia o escasez de recursos, conflictos interpersonales, 
disfunciones del rol, etc.   
 
  




1.9.4. MODELO DE PINES (1993) 
Pines, señala que el fenómeno del Síndrome de Burnout radica cuando el 
sujeto pone la búsqueda del sentido existencial en el trabajo y fracasa en su 
labor. Estos sujetos les dan sentido a su existencia por medio de tareas 
laborales humanitarias.  
Este modelo es motivacional, y plantea que sólo se queman aquellos sujetos 
con alta motivación y altas expectativas. Un trabajador con baja motivación 
inicial puede experimentar estrés, alienación, depresión o fatiga, pero no 
llegará a desarrollar el SB. 
Por lo tanto, el SB lo explica como un estado de agotamiento físico, emocional 
y mental causado por afrontar situaciones de estrés crónico junto con muy altas 
expectativas. El SB sería el resultado de un proceso de desilusión donde la 
capacidad de adaptación del sujeto ha quedado disminuida severamente.  
1.9.5. MODELO DE AUTO EFICACIA DE CHERNISS (1993) 
Para Cherniss, la consecución independiente y exitosa de las metas aumenta 
la eficacia del sujeto. Sin embargo, la no consecución de esas metas lleva al 
fracaso psicológico; es decir a una disminución del auto eficacia percibida y, 
por último, al desarrollo del SB.    
Por otro lado, los sujetos con fuertes sentimientos de auto eficacia percibida 
tienen menos probabilidad de desarrollar el SB, porque experimentan menos 
  




estrés en situaciones amenazadoras; ya que éstos creen que pueden 
afrontarlas de forma exitosa. 
1.9.6. MODELO DE THOMPSON, PAGE Y COOPER (1993) 
Thompson y cols. Explican cuatro factores implicados en la aparición del SB, y 
señalan que la autoconfianza juega un papel fundamental en ese proceso:  
 Las discrepancias entre las demandas de la tarea y los recursos del 
sujeto. 
 El nivel de autoconciencia. 
 Las expectativas de éxito personal. 
 Los sentimientos de autoconfianza. 
Estos autores plantean que tras reiterados fracasos en la consecución de las 
metas laboral junto con altos niveles de autoconciencia, de las discrepancias 
percibidas o anticipadas entre las demandas y recursos, y pesimismo se tiende 
a utilizar la estrategia de afrontamiento de “retirada mental o conductual” de la 
situación amenazadora.  
Un patrón de retirada serían las conductas de despersonalización. Estas 
estrategias tienen como objetivo reducir las discrepancias percibidas en el logro 
de los objetivos laborales. 
  




Por otro lado, se puede reforzar la autoconfianza para afrontar situaciones 
problemáticas y disminuir el riesgo de desarrollar el SB si el individuo tiende a 
adaptar sus expectativas optimistas de triunfo a la solución de las 
discrepancias. 
1.9.7. MODELO PSICOSOCIAL 
Estos modelos plantean que cuando el sujeto establece relaciones 
interpersonales se pone en marcha el proceso de comparación social. A partir 
de dicha comparación pueden generarse percepciones de falta de equidad o 
falta de ganancia, lo que conllevaría a aumentar el riesgo de padecer Burnout.  
Los modelos que siguen esta línea de investigación son: el Modelo de 
Comparación Social de Buunk y Schaufeli (1993) y el Modelo de Conservación 
de Recursos de Hobfoll y Freddy (1993). 
1.9.8. MODELO DE COMPARACIÓN SOCIAL DE BUUNK Y SCHAUFELI 
(1993) 
Este modelo se desarrolló para explicar la aparición del SB en enfermeras. A 
partir de este contexto plantea dos tipos de etiología del SB: uno de ellos se 
refiere a los procesos de intercambio social con los pacientes, y el otro hace 
hincapié en los mecanismos y procesos de afiliación y comparación con los 
compañeros de trabajo. 
  




Según Buunk y Schaufeli (1993), existen tres fuentes de estrés que están 
relacionadas con los procesos de intercambio social:  
 La incertidumbre: Es la ausencia o falta de claridad sobre los propios 
sentimientos y pensamientos sobre cómo actuar. 
 La percepción de equidad: Hace referencia al equilibrio percibido sobre 
lo que se da y lo que se recibe en el curso de sus relaciones. 
 La falta de control: Se explica como la posibilidad/capacidad del 
trabajador para controlar los resultados de sus acciones laborales. 
Respecto a los mecanismos y procesos de afiliación social y comparación con 
los compañeros de trabajo, los autores explican que los profesionales de 
enfermería no buscan apoyo social de los compañeros ante situaciones 
estresantes, por temor a ser catalogados como incompetentes. 
1.9.9.  MODELO DE CONSERVACIÓN DE RECURSOS DE HOBFOLL Y 
FREEDY (1993) 
La teoría de Conservación de Recursos es una teoría motivacional, y se 
sustenta en la idea que cuando la motivación básica del trabajador se ve 
amenazada o negada lleva al estrés que, a su  vez, puede producir el SB. A 
esto se suma el tipo de afrontamiento como factor facilitador o preventivo para 
el desarrollo del SB.  
  




Según esta teoría, para reducir los niveles de SB se deben aumentar los 
recursos de los empleados y, así, eliminar la vulnerabilidad a perderlos. 
También se debe intentar modificar de manera positiva las cogniciones y 
percepciones, con el fin de disminuir los niveles de estrés percibido y, por 
consecuencia, del SB. Por lo tanto, las estrategias de afrontamiento que 
recomiendan estos autores para prevenir el desarrollo de Burnout son las de 
tipo “activo”. 
La idea básica del COR es que los trabajadores se esfuerzan por aumentar y 
mantener sus recursos, que es lo que ellos valoran. Entonces, el SB aparecería 
si esos recursos están amenazados, perdidos o cuando el sujeto invierte en 
sus recursos; pero no recibe lo que espera.  
De acuerdo con la teoría de COR, la exposición prolongada a las situaciones 
de demandas profesional hace que el trabajador llegue a estados de 
agotamiento emocional y físico; lo que es el componente central de SB.  
Por otro lado, los recursos ayudan a superar la necesidad de utilizar un tipo de 
afrontamiento defensivo, lo que es la despersonalización, y lo que puede ocurrir 
como consecuencia de la pérdida de recurso. Además los recursos ayudan a 
promover el auto eficacia, lo que representa la dimensión de la Realización 
Personal (RP) en el SB. 
  




Esta teoría define cuatro categorías básicas de recursos: propósitos (capacidad 
intrínseca para afrontar), condiciones, características personales, capacidad 
física Hatinen, M & cols, 2004).  
1.9.10. MODELOS ETIOLÓGICOS BASADOS EN LA TEORÍA 
ORGANIZACIONAL 
Estos modelos se caracterizan por basarse en la función de los estresores del 
contexto organizacional y de las estrategias de afrontamiento que utilizan los 
trabajadores ante el SB.  
Éstos explican que las variables como las funciones del rol, el apoyo percibido, 
la estructura, el clima y la cultura organizacional junto a la forma de afrontar las 
situaciones amenazantes están implicadas en la aparición del SB.  
Este planteamiento sugiere que las causas varían dependiendo del tipo de 
estructura organizacional y de la institucionalización del apoyo social. Por 
ejemplo, el SB se puede originar por agotamiento emocional en una 
organización burocrática mecánica y de comunicación vertical; mientras que en 
organizaciones con burocracias profesionalizadas (hospitales) puede aparecer 
el SB por la falta de apoyo social (por disfunciones de rol y conflictos 
interpersonales).  
  




1.9.11. MODELO DE FASES DE GOLEMBIEWSKI, MUNZENRIDER Y 
CARTER (1988) 
Este modelo propone una progresión secuencial en el tiempo, en la que la 
ocurrencia de un componente precipita el desarrollo de otro. Señala una 
secuencia, en la que la despersonalización es la primera fase del SB, le sigue 
la realización personal disminuida y, por último, un incremento del agotamiento 
emocional.  
Golembiewski (1986) subraya la importancia de las disfunciones del rol: 
pobreza, conflicto y ambigüedad del rol; para entender la etiología del SB. 
En 1988, Golembiewski y cols., sugieren que el SB es un proceso en el que los 
trabajadores disminuyen el grado de responsabilidad laboral ante la tensión del 
estrés laboral.  
En la primera fase, se desencadena el estrés por la sobrecarga laboral y 
pobreza del rol, provocando sentimientos de pérdida de autonomía y de control. 
Esto, a la vez, genera sentimientos de irritabilidad, fatiga y una disminución de 
la autoimagen positiva.  
En la segunda fase, el sujeto desarrolla estrategias de alejamiento para 
afrontar la situación amenazante del contexto laboral. Este tipo de estrategia 
puede ser constructiva o no, dependiendo de su naturaleza (sin eliminar la 
  




empatía o con cinismo). Si se desarrollan actitudes de despersonalización 
(cinismo), aparece el SB.  
Las siguientes fases se caracterizarán por baja realización personal, para 
desembocar en agotamiento emocional.  
Golembiewski y cols (1988) entienden el desarrollo de esta secuencia en ocho 
fases en un proceso de virulencia progresiva, la que permiten realizar una 
clasificación de los sujetos y de los grupos en el continuo del desarrollo del SB. 
Así también defienden que la aparición del SB puede ser crónico o agudo, y se 
da en cualquier tipo de trabajo; no necesariamente en las profesiones de cara a 
otra persona. 
1.9.12. MODELOS DE COX, KUK Y LEITER (1993) 
Este modelo sugiere, desde un enfoque transaccional del estrés laboral, que el 
SB es un acontecimiento particular que se da en las profesiones humanitarias, 
y que el Agotamiento Emocional es la dimensión esencial de este síndrome.  
La despersonalización es considerada una estrategia de afrontamiento ante el 
agotamiento, y la baja realización personal es el resultado de la evaluación 
cognitiva del estrés al que se enfrenta el trabajador. En este punto también 
intervienen los distintos significados que el sujeto le atribuye al trabajo o las 
posibles expectativas frustradas en el ámbito laboral. 
  




Otro antecedente del SB es lo que Cox y cols (1993) denominan “salud de la 
organización”. Éste se refiere al ajuste entre la coherencia e integración de los 
sistemas psicosociales de la organización (estructuras, políticas, 
procedimientos, cultura, etc.).   
1.9.13. MODELO DE WINNUBST (1993) 
Este modelo adopta la definición de SB propuesta por Pines y Aronson (1988), 
y plantea que el SB surge de las interrelaciones entre el estrés, la tensión, el 
apoyo social en el contexto de la estructura y la cultura de la organización. Por 
lo tanto, la etiología del SB estaría influida por los problemas derivados de la 
estructura, el clima y cultura organizacional.  
Winnubst (1993) explica que la cultura de la organización está determinada por 
su estructura y, por lo tanto, los antecedentes del SB variarán en función del 
tipo de cultura organizacional e institucionalización del apoyo social.  
Paralelamente, al estar estrechamente relacionado el apoyo social con la 
estructura organizacional, éste es un factor fundamental que afecta la 
percepción del sujeto respecto la estructura organizacional y, por lo tanto, es 
una variable esencial sobre la cual intervenir para prevenir o disminuir los 
niveles de Burnout.    
  




Este autor, al igual que Golembiewski y cols (1983; 1986) defiende la postura 
que el SB puede afectar a todo tipo de profesionales, y no sólo a aquellos que 
trabajan en áreas de salud o de servicios de ayuda. 
Otras contribuciones recientes han intentado relacionar el SB con la Teoría de 
la Acción, definiendo al Burnout en términos de alteración de procesos de 
acción (Burisch, 1993). Con la Teoría General del Estrés lo relacionan como 
una falta de habilidades de afrontamiento y de motivación (Hobfoll y Fredy, 
1993). 
Es importante tener en cuenta que una única perspectiva no es suficiente para 
explicar el proceso de aparición del SB, más bien a partir del conjunto de las 
tres perspectivas se puede entender la etiología de una manera más completa 
y satisfactoria; aunque aún siga siendo limitada. 
1.10. FACTORES QUE SE ASOCIAN CON EL SÍNDROME DE DESGASTE 
PROFESIONAL (BURNOUT) 
Entre los factores individuales que influyen en el desgaste profesional se 
encuentran: 
Personalidad: Eventos vitales, edad y años de ejercicio profesional, sexo, 
familia y apoyo social. Una personalidad madura y una situación vital favorable 
serían factores protectores ante el desgaste profesional. 
  




Factores laborales: Profesiones de gente que trabaja con gente. Condiciones 
laborales deficitarias en cuanto a medio físico, entorno humano, organización 
laboral, sueldos bajos, sobrecarga de trabajo. 
En medicina son más propensos al desgaste los médicos y enfermeros que 
trabajan en unidades de pacientes crónicos, graves, irrecuperables, terminales 
y peligrosos. 
Factores sociales: La extensión del síndrome de desgaste profesional hace 
pensar que el Burnout puede ser un síntoma de problemas sociales más 
amplios. 
Los factores más claramente asociados a la aparición del síndrome son: 
 La antigüedad profesional está relacionada con el grado de Burnout; de 
tal forma, que presentan niveles más elevados de agotamiento 
emocional los trabajadores de la salud que tienen mayor antigüedad 
laboral.  
 Además, al aumentar el número de años de ejercicio profesional o bien 
aumenta y se consolida la autoestima profesional, o por el contrario se 
produce una disminución en sus niveles. 
 El ocio diario está relacionado con el grado de Burnout y con el estado 
de salud general de estas personas, de tal forma que los individuos que 
disfrutan de más de cuatro y menos de dos horas de ocio al día sufren 
  




un mayor nivel de despersonalización y consecuentemente mayor grado 
de Burnout. Además un período diario de dos a cuatro horas de ocio se 
correlaciona con una mejor salud general. 
 El consumo de analgésicos, tranquilizantes y tabaco está relacionado 
con el grado de Burnout. Los profesionales sanitarios que consumen 
analgésicos y tranquilizantes presentan un nivel más elevado de 
agotamiento emocional, así como peor salud general. 
1.11. CONSECUENCIAS DEL SÍNDROME DE DESGASTE PROFESIONAL 
(BURNOUT) 
Existe un problema en la diferenciación entre los síntomas del Burnout y las 
consecuencias como resultado de la confusión propia de la delimitación y 
definición del constructo. 
La mayoría de las consecuencias del Burnout son de carácter emocional. Esto 
se explica porque los estudios realizados se han basado en la definición 
operativa de Maslach: 12 de los 22 ítems de su escala apuntan al factor 
emocional, como ser los relacionados a la depresión, sentimientos de fracaso, 
pérdida de autoestima, irritabilidad, disgusto, agresividad. 
Los síntomas cognitivos han sido menos estudiados, pero son de gran 
importancia por varias razones: en el comienzo del desarrollo del síndrome hay 
una incoherencia entre las expectativas laborales y lo real, lo que lleva a una 
  




frustración y depresión cognitiva, y que es por lo que se caracteriza este 
síndrome. Las consecuencias giran en torno a las dificultades para 
concentrarse o para tomar decisiones. 
La segunda dimensión que atribuye Maslach y Leiter (1996) al Burnout, el 
cinismo, se refiere a la autocrítica, desvalorización, auto sabotaje, desconfianza 
y desconsideración hacia el propio trabajo. 
El área conductual, que se ha sido poco estudiada hace referencia a la 
despersonalización. Las consecuencias del síndrome en este aspecto es la 
pérdida de acción pre activa, y las manifestaciones engloban el consumo 
aumentado de estimulantes, abusos de sustancias y, en general, hábitos 
dañinos para la salud.   
Las consecuencias sociales apuntan sobre la organización donde el sujeto 
trabaja, ya que el SB puede llevar a que la persona quiera aislarse y evite la 
interacción social.  
La persona sufre y la empresa también paga un alto costo pues trae como 
consecuencia: el cinismo, retrasos, disminución de productividad, el 
absentismo, la rotación o fluctuación del personal, disminución del rendimiento 
físico y psicológico, disminución con el compromiso, afectaciones en la calidad 
del trabajo realizado, accidentes, las intenciones de abandonar el trabajo, 
indemnizaciones por conceptos de reclamación o certificados médicos, etc. 
  




Las manifestaciones fisiológicas pueden cubrir síntomas como las cefaleas, 
dolores musculares (sobretodo dorsal), dolores de muelas, náuseas, pitidos 
aurales, hipertensión, úlceras, pérdida de la voz, pérdida de apetito, 
disfunciones sexuales y problemas de sueño. En general, pueden aparecer y/o 
aumentar los trastornos psicosomáticos y la fatiga crónica. 
También se ha observado que las personas con altos niveles de Burnout tienen 
menos satisfacción con la pareja y las conductas en el hogar son de irritación, 
disgusto y tensión. Esta situación incide especialmente en el deterioro de las 
interacciones personales. 
Tabla 2: Síntomas descriptivos del Síndrome de Burnout 
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Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Buendía y Ramos, 2001 
Tabla 3: Clasificación de las dimensiones y consecuencias del Síndrome 
de Burnout: 
Dimensiones 
 Cansancio físico y psíquico. Agotamiento desgaste profesional. 
 Despersonalización (robotización). 
 Baja realización personal. 
  




 Elaboración: Jessica Landázuri 







 Muchos errores, indecisión. 
 Consumo abusivo de alcohol, fármacos, drogas. 
 Absentismo, ausentismo. 
 Accidentes. 
 Descenso del rendimiento. 
 Baja productividad. 
 Trabajo de poca calidad. 
 Insatisfacción laboral. 
  




Como se puede observar, las consecuencias del SB afectan tanto al individuo 
como a la organización; ya que es un síndrome que se da en un contexto 
laboral. Por lo tanto, se pueden analizar sus implicaciones desde un punto de 
vista individual y organizacional.  
1.12. CONSECUENCIAS DEL SÍNDROME DE DESGASTE PROFESIONAL 
(BURNOUT) 
1.12.1.  ANSIEDAD  
Los patrones de desarrollo y etiología son distintos; aunque estos fenómenos 
puedan compartir algunas sintomatologías. 
En la ansiedad se da Aprensión (preocupaciones acerca de calamidades 
venideras, sentirse "al límite", dificultades de concentración, etc.).  
A diferencia del Burnout que es un Agotamiento es la sensación de ya no ser 
capaz de ofrecer más de sí mismo(a) a nivel emocional además Ineficacia es la 
sensación de que no se están llevando a cabo debidamente las tareas y de que 
se es incompetente en el trabajo. 
En la ansiedad se da Tensión muscular (agitación e inquietud psicomotrices, 
cefaleas de tensión, temblores, incapacidad de relajarse).  El Burnout se da 
Suspicacia/escepticismo es una actitud distante hacia el trabajo, hacia las 
personas a las que se está ofreciendo el servicio y también hacia los 
compañeros de trabajo. Lo cual puede confundir el diagnostico.  
  





Oswin (1978); Maher (1983); Firth, McIntee, McKeown y Britton (1986) se 
plantean que es probable que haya un solapamiento entre los términos 
Depresión y Burnout. Por el contrario, McKight y Glass (1995), Leiter y Durup 
(1994), y Hallsten (1993) demuestran a partir de investigaciones empíricas que 
los patrones de desarrollo y etiología son distintos; aunque estos fenómenos 
puedan compartir algunas sintomatologías. Se ha confirmado que la depresión 
tiene una correlación significativa con el Cansancio Emocional, pero no con las 
otras dos dimensiones del SB (baja realización personal y despersonalización). 
Otra característica que diferencia a éstos constructos es que el SB se lo asocia 
al trabajo y situaciones específicas, al menos al inicio, y que sus síntomas 
suelen ser temporales. La depresión, por el contrario, puede surgir en otros 
contextos (personal, social, familiar) con síntomas profundos y generales. Es 
decir, que la depresión se la entiende como un fenómeno más amplio.  
Siguiendo la misma línea, se señala que uno de los síntomas más destacados 
en la depresión es el sentimiento de culpa, mientras que en el SB los 
sentimientos que predominan son la cólera o la rabia (Manassero & cols., 2003; 
Mingote, 1997; Pines, 1993; Warr 1987; Meier, 1984).  
Aunque por otro lado, encontramos que Feudenberg (1974) considera que la 
depresión es uno de los síntomas más característicos del SB. LA teoría de 
COR, Hobfoll & Shirom (2001), sugiere otro planteamiento cuando explica que 
  




los síntomas de la depresión pueden emerger en una etapa posterior al SB, es 
decir cuando las pérdidas ascienden (Manassero & cols, 2003).   
Apoyando éste último, Hätinen y cols. (2004), concluyen a partir de los 
diversos planteamientos revisados, que hay mayor aceptación en 
considerar a la depresión como una consecuencia negativa del SB (Burke, 
Greenglass, & Schwarzer, 19966; Cooper et al., 2001; Glass, McKnight, & 
Valdimarsdottir, 1993; Leiter & Durup, 1994; Schaufeli & Enzmann, 1998). 
1.12.3. ESTRÉS 
El concepto de Burnout ha dado lugar a muchas discusiones por la confusión 
que genera a la hora de diferenciarlo con otros conceptos, pero Shirom (1989) 
afirma que el Burnout no se solapa con otros constructos de orden psicológico. 
Centrándonos estrictamente en las diferencias del Burnout con otros conceptos 
psicológicos y psicopatológicos, se puede demostrar que este síndrome se 
diferencia del: Estrés General, Estrés Laboral, Fatiga Física, Depresión, Tedio 
o Aburrimiento, Insatisfacción Laboral y Acontecimientos Vitales y Crisis de la 
Edad Media de la Vida; aunque en compartan algunos síntomas o procesos de 
evolución similares:  
A) ESTRÉS GENERAL 
En el diagnóstico diferencial entre el Estrés General y el síndrome de Burnout 
se plantea que el primero es un proceso psicológico que conlleva efectos 
  




positivos y negativos, mientras que el Burnout sólo hace referencia a efectos 
negativos para el sujeto y su entorno. Así también, es evidente que el estrés 
general se puede experimentar en todos los ámbitos posibles del ser humano a 
diferencia del SB que es un síndrome exclusivo del contexto laboral (Pines & 
Kafry, 1978). 
Ampliando este punto, Catón y cols. (1988) plantea que ambos constructos, 
aunque compartan conceptos, son diferentes en factores como agotamiento y 
subutilización del profesional, y son diversos enfocados desde un continuo de 
interacciones entre el profesional y los factores relacionados con su trabajo 
B) ESTRÉS LABORAL 
En relación al Estrés Laboral, Schaufeli y Buunk (1996), diferencian al SB en 
función al proceso de desarrollo; explicando que este último es la ruptura en la 
adaptación que va acompañado por un mal funcionamiento crónico en el 
trabajo. La persona va deteriorándose, colapsa y acaba en un nivel estable de 
mal funcionamiento en el trabajo. El estrés laboral es un proceso de adaptación 
temporal más breve que va acompañado por síntomas mentales y físicos. El 
sujeto puede volver a sus niveles normales o iniciales de funcionamiento otra 
vez. 
Por lo tanto, el SB se lo podría considerar como un estado de estrés laboral 
prolongado, que tiene la cualidad de inadaptación al estrés producido en el 
  




contexto de trabajo. Es importante señalar que el estrés laboral no 
necesariamente conduce al Burnout (Pines, 1993). 
1.12.4. RESPUESTA FISIOLÓGICA DEL SÍNDROME DE DESGASTE 
PROFESIONAL (BUORNOUT) 
Gráfico 1: Respuesta Fisiológica 
        
Fuente: www.wikypedia.com 
La respuesta fisiológica es la reacción que se produce en el organismo ante los 
estímulos estresores. Ante una situación de síndrome de desgate laboral, el 
organismo tiene una serie de reacciones fisiológicas que suponen la activación 
del eje hipofisosuprarrenal y del sistema nervioso vegetativo. 
El eje hipofisosuprarrenal (HSP) está compuesto por el hipotálamo, que es una 
estructura nerviosa situada en la base del cerebro que actúa de enlace entre el 
sistema endocrino y el sistema nervioso, la hipófisis, una glándula situada 
asimismo en la base del cerebro, y las glándulas suprarrenales, que se 
  




encuentran sobre el polo superior de cada uno de los riñones y que están 
compuestas por la corteza y la médula. 
El sistema nervioso vegetativo (SNV) es el conjunto de estructuras nerviosas 
que se encarga de regular el funcionamiento de los órganos internos y controla 
algunas de sus funciones de manera involuntaria e inconsciente. 
Ambos sistemas producen la liberación de hormonas, sustancias elaboradas en 
las glándulas que, transportadas a través de la sangre, excitan, inhiben o 
regulan la actividad de los órganos.  
Gráfico 2: Producción de hormonas por el sistema nervioso vegetativo y 










1. Eje hipofisosuprarrenal 
Se activa tanto con las agresiones físicas como con las psíquicas y, al 
activarse, el hipotálamo segrega la hormona CRF (factor liberador de 
corticotropina), que actúa sobre la hipófisis y provoca la secreción de la 
hormona adenocorticotropa (ACTH). Esta secreción incide sobre la corteza de 
las glándulas suprarrenales, dando lugar a la producción de corticoides que 
pasan al torrente circulatorio y producen múltiple incidencia orgánica, como se 
verá más adelante. Los corticoides que se liberan debido a la ACTH son: 
 Los glucocorticoides: El más importante es el cortisol que facilita la 
excreción de agua y el mantenimiento de la presión arterial; afecta a los 
procesos infecciosos y produce una degradación de las proteínas 
intracelulares. Tiene, asimismo, una acción hiperglucemiante (aumenta 
la concentración de glucosa en sangre) y se produce una aumento de 
calcio y de fosfatos liberados por los riñones, y de lípidos.  
 Los andrógenos: Son las hormonas que estimulan el desarrollo de las 
características secundarias masculinas y estimulan el aumento tanto de 








2. Sistema nervioso vegetativo 
Este sistema mantiene la homeostasis del organismo. La activación 
simpática supone la secreción de catecolaminas, que son: 
 La adrenalina segregada por parte de la médula suprarrenal, 
especialmente en casos de estrés psíquico y de ansiedad.  
 La noradrenalina segregada por las terminaciones nerviosas simpáticas, 
aumentando su concentración principalmente en el estrés de tipo físico, 
en situaciones de alto riesgo o de agresividad.  
Estas hormonas son las encargadas de poner el cuerpo en estado de alerta 
preparándolo para luchar o huir. Son las que permiten enlazar el fenómeno del 
estrés con los fenómenos psicofisiológicos de la emoción. Ambas intervienen 
en los siguientes procesos: 
 Dilatación de las pupilas.  
 Dilatación bronquial.  
 Movilización de los ácidos grasos, pudiendo dar lugar a un incremento 
de lípidos en sangre (posible arterioescierosis).  
 Aumento de la coagulación.  
  




 Incremento del rendimiento cardíaco que puede desembocar en una 
hipertensión arterial.  
 Vasodilatación muscular y vasoconstricción cutánea. 
 Reducción de los niveles de estrógenos y testosterona, que son 
hormonas que estimulan el desarrollo de las características sexuales 
secundarias masculinas.  
 Inhibición de la secreción de prolactina, que influye sobre la glándula 
mamaria.  
 Incremento de la producción de tiroxina, que favorece el metabolismo 
energético, la síntesis de proteínas, etc.  
3. Consecuencias Biológicas del Síndrome de desgaste laboral. 
La respuesta del organismo es diferente según se esté en una fase de tensión 
inicial -en la que hay una activación general del organismo y en la que las 
alteraciones que se producen son fácilmente remisibles, si se suprime o mejora 
la causa- o en una fase de tensión crónica o estrés prolongado, en la que los 
síntomas se convierten en permanentes y se desencadena la enfermedad. En 
la Tabla No. 1  se exponen varios ejemplos de las alteraciones que se 
producen en algunos parámetros. 
  





2. MEDIDAS DE INTERVENCIÓN 
2.1. ESTRATEGIAS ORIENTADAS AL INDIVIDUO 
Teoría del afrontamiento, personalidad, y Síndrome de desgaste laboral 
(Burnout). 
Las primeras definiciones de estrés consideraban a éste un estímulo externo o 
como respuesta del sujeto. Posteriormente, Lazarus (1986) plantea que el 
estrés psicológico es el resultado de la relación entre las características del 
sujeto y la naturaleza del medio, que es evaluado por éste como desbordado 
de sus recursos, amenazante y peligroso para su bienestar. 
A pesar de las controversias a cerca de la definición del estrés, los 
investigadores están de acuerdo en que el "afrontamiento" es un importante 
moderador en los procesos de estrés. La evaluación de una situación como 
estresante o como desafío y oportunidad influye en las reacciones del 
individuo, siendo unas más eficaces que otras. Es importante tener presente 
que no hay conductas inadaptadas o disfuncionales ante una situación, hay 
conductas ineficaces. 
El concepto de afrontamiento se deriva, por un lado, de la experimentación 
tradicional con animales y, por otro lado, de la teoría psicoanalítica del ego.  
  




El modelo animal define al afrontamiento como la disminución de la 
perturbación psicofisiológica a través de actos que controlan las condiciones 
nocivas  del ambiente que han generado dicho malestar. 
El aprendizaje del afrontamiento se da a través del reforzamiento positivo. El 
planteamiento del modelo animal se ha criticado como simplista, ya que tratan 
al afrontamiento como un constructo unidimensional y sus bases empíricas se 
basan sólo en conductas de evitación y de huida. 
Por otro lado, el modelo psicoanalítico de la psicología del ego define al 
afrontamiento como el "conjunto de pensamientos y actos realistas y flexibles 
que solucionan los problemas y, por tanto, reducen el estrés" (Lazarus & 
Folkman, 1986). 
En este modelo, se le da mayor importancia al factor de la cognición que a la 
conducta y plantea varios procesos utilizados por el sujeto para manipular la 
relación de éste con su entorno. Una de las formulaciones sobre la 
jerarquización del afrontamiento es la de Menninger (1963), quien identifica 
cinco recursos reguladores clasificados de acuerdo al nivel de desorganización 
interna. En su planteamiento se refiere a los recursos de afrontamiento como 
indicadores de la desorganización, es decir que a mayor desorganización 
interna serán más primitivos los recursos de afrontamiento; pero cualquier 
signo que indique desequilibrio no es un recurso de afrontamiento. 
  




1. Recursos de afrontamiento; es decir estrategias necesarias para reducir la 
tensión que son consideradas como normales, autocontrol, humor, llanto, 
blasfemar, etc. 
2. Recursos de segundo orden o síntomas; se refiere cuando los "recursos de 
afrontamiento" se utilizan inapropiadamente o de forma extrema indicando 
cierto grado de descontrol y desequilibrio abandono por disociación, abandono 
a impulsos más hostiles, etc. 
3. Recursos de tercer orden; se manifiestan en las conductas explosivas 
episódicas o agresiva, más o menos desorganizadas, agresiones violentas, 
convulsiones, crisis de pánico 
4. Recursos de cuarto orden; tiene que ver con un aumento en la 
desorganización interna del sujeto. 
5. Recursos de quinto orden; se refiere a la desintegración total del ego. 
El modelo psicoanalítico del yo, en su aplicación, considera al afrontamiento 
como una estructura del sujeto; es decir como un rasgo y no como un proceso 
dinámico del yo. Por lo tanto, a partir de la clasificación del individuo predicen 
su forma de afrontar. Es importante mencionar que el concepto de patrón A, 
que se explica más adelante, se refiere más a la conducta que a los procesos 
del yo. 
  




Las limitaciones de estos planteamientos son obvias en la práctica, ya que si la 
clasificación de rasgos de afrontamiento permitiera predecir lo que el individuo 
hará en una situación concreta estresante la investigación fuera muy sencilla. 
Con esto no se pretende negar que exista cierta estabilidad en determinadas 
estrategias de afrontamiento por preferencia del sujeto a largo plazo. Pero en 
general, en las conceptualizaciones y mediciones que evalúan el afrontamiento 
se pierde la complejidad y variabilidad de los procesos de éste. 
2.2.  ESTRATEGIAS INSTITUCIONALES 
A partir del análisis de estos dos modelos tradicionales, Lazarus y Folkman 
(1986) definen el afrontamiento como esfuerzos cognitivos y comportamentales 
que están en constante proceso de cambio y que se desarrollan para manejar 
las demandas externas y/o internas específicas evaluadas como desbordantes 
de los recursos propios del sujeto. 
En esta definición se explica al afrontamiento como un proceso y no como 
rasgo. Ésta también implica la diferenciación con otros constructos, como ser: 
con la conducta adaptativa automatizada, con el resultado obtenido y con el 
dominio. 
Una característica importante de la conceptualización de Lazarus y Folkman 
(1986) es que el afrontamiento tiene múltiples funciones. La función tiene 
relación con el objetivo que persigue cada estrategia independientemente del 
  




resultado o efecto que tenga la estrategia; aunque se espera que una función 
lleve a determinados resultados.  
Un ejemplo de esto es que la función de evitación en su intento (por evitar) 
fracase. Se han definido las funciones del afrontamiento desde diferentes 
perspectivas: desde el marco psicológico del yo (White, 1974) y desde lo socio-
psicológico (Mechanic, 1974); y también se las ha definido con relación a 
contextos específicos: funciones de afrontamiento en salud/enfermedad, en 
exámenes, etc. (Cohen y Lazarus, 1979; Moos, 1977; Mechanic, 1962). 
Sumado a éstos, Lazarus y Folkman hacen hincapié a la importancia de 
diferenciar el afrontamiento en dos, según sus funciones: el dirigido a alterar el 
problema objetivo y el dirigido a regular la respuesta emocional. 
a) Modos de Afrontamiento dirigidos al Problema 
 El tipo de afrontamiento dirigido al problema engloba un conjunto de 
estrategias que se pueden diferenciar en dos grupos: las que se refieren 
al entorno y las que se refieren al sujeto. El primero está dirigido a la 
demanda, a la tarea, trata de solucionar el problema definiendo el 
problema, buscando soluciones alternativas teniendo en cuenta los pro y 
contra, seleccionando y aplicando la alternativa elegida; es decir que 
incluye las estrategias dirigidas a modificar el entorno (resolución del 
problema), como ser, los obstáculos, los recursos, los procedimientos, 
etc. Las estrategias que se refieren al sujeto incluyen los cambios 
  




motivacionales o cognitivos, la variación del nivel de aspiración del 
sujeto o el nivel de participación del yo, desarrollo de nuevas pautas de 
conductas, etc. 
b) Modos de Afrontamiento dirigidos a la emoción 
Hace referencia a modificar el modo de vivir la situación, incluso cuando 
no se pueda hacer nada para cambiar lo externo. En este tipo de 
afrontamiento se incluyen una amplia gama de estrategias. un grupo de 
ellas está constituido por procesos cognitivos que se encargan de 
disminuir el grado de trastorno emocional, entre éstos se destacan, la 
evitación, minimización, distanciamiento, atención selectiva, 
comparaciones positivas y extracción de valores positivos a los 
acontecimientos negativos. 
Otro grupo tiene relación con las estrategias dirigidas a aumentar el grado de 
trastorno emocional. Hay otras formas cognitivas dirigidas a la emoción que 
equivalen a la reevaluación cognitiva, es decir que cambia el significado de la 
situación para el sujeto. Por lo general, las reevaluaciones pueden ser 
defensivas o no. las defensivas implican una distorsión de la relación con la 
realidad y, por lo tanto, no se las incluyen en la definición de afrontamiento. 
Por otro lado, se hace hincapié en que no todas las reevaluaciones cognitivas 
están dirigidas a la emoción sino que algunas también están dirigidas al 
problema, como se explicó en el anterior inciso. 
  




También existen las estrategias de afrontamiento dirigidas a la emoción que no 
cambian el significado de la situación, por ejemplo, la atención selectiva. 
Similar son las estrategias conductuales, que no son reevaluaciones pero 
pueden originarlas, por ejemplo, el deporte o tomar bebidas alcohólicas para 
olvidar el problema, buscar apoyo emocional, etc. Los procesos dirigidos a la 
emoción pueden cambiar el significado de la situación estresante sin 
distorsionarla, a excepción del fenómeno del auto decepción. 
En síntesis, las estrategias de afrontamiento dirigidas a las emociones tienen 
mayor probabilidad de aparecer cuando, según la evaluación del sujeto, no se 
puede modificar las condiciones amenazantes del ambiente; y cuando el sujeto 
evalúa que sí se pueden cambiar, entonces, hay más probabilidad que 
aparezcan las dirigidas al problema. 
Hay muchos modos de afrontar y una variedad de características personales 
que acoplados influyen en el bienestar personal y, por lo tanto, en el estrés 
laboral. Se argumenta que el empleo de estrategias centradas en el problema 
previene el desarrollo del síndrome de Burnout, mientras que las otras lo 
facilitan.  
Esto no pretende afirmar que una persona que maneje el problema lo esté 
afrontando de forma efectiva, ya que puede ocasionarle un alto coste 
emocional. Por otro lado, no se es efectivo cuando una persona maneja sus 
  




emociones, pero no se dirige al problema; o cuando se dirige al problema y 
controla sus emociones, pero a largo plazo desarrolla trastornos emocionales. 
Por lo tanto, la efectividad del afrontamiento se consigue adaptando los 
esfuerzos de afrontamiento y los demás aspectos (valores, objetivos, 
compromisos, creencias, estilos de afrontamiento). Es evidente, que no se 
puede afrontar con la misma efectividad todas las situaciones y, por 
consiguiente, si el sujeto falla en el intento en alguna situación no significa que 
sea inefectivo en su forma de afrontar. Muchas veces los fallos de 
afrontamiento de un individuo están representando el fallo de los sistemas 
sociales en los que se encuentra inmerso, por ejemplo, en el ámbito laboral se 
pueden necesitar intervenciones colectivas. 
A partir de este marco, se expone a continuación el planteamiento de Wylie 
(1979), donde postula que las variables de personalidad son como recursos 
internos de afrontamiento que influyen en las estrategias de éste. Los tipos de 
personalidad más relevantes en los estudios del estrés laboral son: 
neuroticismo, locus de control, patrón de conducta tipo A y resistencia al estrés. 
De éstos el patrón de conducta tipo A es particularmente vulnerable al estrés 
en contraste con los factores de personalidad como el de resistencia al estrés 
(hardiness), locus control, autoestima y sentido de coherencia (Zeidner & 
Endler, 1996, Lazarus y Folkman 1986). 
 
  




El Neuroticismo es considerado como inestabilidad emocional y como un 
factor considerable distorsionador. También puede actuar como un mediador 
de las relaciones entre estrés laboral y resultados afectivo. Los sujetos con este 
tipo de personalidad son vulnerables al estrés, perciben las situaciones como 
amenazantes y ansió genas, es decir que las conductas de afrontamiento no 
son eficaces. Esto se avala por la relación que se ha encontrado entre 
neuroticismo y ansiedad. 
Tomando en cuenta que determinadas características de personalidad están 
asociadas a la forma de afrontamiento, el impacto de las variables de 
personalidad sobre los procesos de estrés también se ve influido por las 
conductas de afrontamiento. 
Es importante considerar que las características disposicional tienen una 
interacción más específica con las características peculiares del ambiente, y 
por lo tanto los resultados afectivos varían también en función a éstas. Entre 
las características disposicionales se pueden nombrar: la capacidad de rastreo, 
la atención auto focalizada, la tolerancia al estrés, el locus control, las 
capacidades cognitivas. 
Teóricamente estos constructos se superponen entre sí y no se puede 
identificar hasta qué punto representan rasgos diferentes. 
El locus control se refiere a la atribución que hace el individuo de los 
resultados. Un extremo de ésta dimensión es "externo" y el otro "interno". 
  




Según Rotter (1966), los sujetos que atribuyen sus resultados a circunstancias 
externas son más vulnerables al estrés laboral, presentando insatisfacción, 
desamparo, síntomas de Burnout. 
 Los internos tienden a percibir menos amenazas, a orientarse hacia metas en 
la actividad laboral y a ser más activos por la percepción de control de la 
situación, es decir que suelen utilizar el afrontamiento dirigido al problema. 
Otro enfoque es el que plantea Weiner (1979), quien subdividió el concepto de 
locus control en "Lugar de causalidad" y "controlabilidad". Él plantea que 
existen causas internas que son incontrolables, pero también causas externas 
controlables. Estos argumentos marcan una diferencia con el concepto de 
Rotter. (Manassero & cols, 2003; Buendía, 1998) 
Por otra parte, se plantea que los externos responden a las situaciones de 
frustración de manera agresiva y contraproducente; mientras que los internos a 
penas se veían afectados. Según Marino y White (1985), citados por Buendía 
(1998), los sujetos con locus control externo en un ambiente estructurado y fijo 
de trabajo mostraban niveles más bajos de distrés que los internos. Estos 
últimos tenían mejores respuestas a mayor autonomía. 
Por lo tanto, se concluye que el modo en que el locus control influye sobre la 
situación laboral es por el tipo de afrontamiento que el sujeto maneja. Y por 
otro lado, la eficacia del tipo de locus control "externo- interno" está más 
  




respaldada por el modelo de la congruencia de la interacción persona- 
ambiente. 
Patrón de conducta tipo A: Este patrón de conducta engloba la acción 
emoción y se manifiesta en un ambiente de demandas desafiantes. Y se 
atribuyen a estos sujetos conductas de impaciencia, apresuradas, agresivas, 
hostiles, competitivas y de urgencia Se caracteriza, también por la irritabilidad, 
implicación y compromiso excesivo en el trabajo, gran necesidad y deseo de 
logro y estatus social, y lucha por el éxito. Son sujetos que se disgustan cuando 
su trabajo es interrumpido por otra persona, prefieren trabajar solos cuando 
están bajo estrés y se impacientan rápidamente cuando se retrasan. En 
general, se los asocia con conductas que no favorecen a la resistencia de 
estrés (Manassero & cols, 2003; Buendía, 1998; Kirmeyer, 1988). 
Edwards y cols. (1990) afirman que existe una relación entre este patrón de 
conducta y el estrés, afrontamiento y resultado; a diferencia de otras 
investigaciones como la de Cohen y Edwards (1989) que no habían encontrado 
la relación entre estrés y resultado. De los distintos estudios entre Estresores 
Tipo A Estrés se han obtenido resultados ambiguos. Pero los autores sugieren 
que los efectos moderadores del patrón de conducta tipo A son consistentes 
con los modelos de congruencia personan ambiente. 
Sumado a lo expuesto, en la literatura se encuentran varias categorizaciones 
de tipos de afrontamiento. A modo de complementar la categorización de 
  




Lazarus y Folkman y de dar una visión más amplia, se exponen en este estudio 
las siguientes propuestas: 
Burke (1971) identifica, mediante entrevistas abiertas con personal directivo, 
cinco grupos de conductas de afrontamiento antes situaciones de estrés: 1) 
hablar con otros; 2) trabajar más duro y durante más tiempo; 3) cambiar a una 
actividad de tiempo libre; 4) adoptar una aproximación de solución de 
problemas; y 5) alejarse de la situación estresante 
Por otro lado, Dewe y cols. (1979) categoriza cuatro tipos de conductas, 
realizadas por administrativos y trabajadores de oficina: 1) acciones dirigidas a 
la fuente de estrés; 2) expresión de sentimientos y búsqueda de apoyo; 3) 
realización de actividades no laborales; e 4) intentos pasivos de esperar que 
pase la situación. 
También se han clasificado las respuestas de afrontamiento de los trabajadores 
como adaptativas y no adaptativas (Parasuraman y Cleek; 1984). Las 
adaptativas se refieren a planificar, organizar, priorizar tareas y conseguir 
apoyo de otros. Y las no adaptativas tienen relación con las variables: trabajar 
más duro pero realizando más errores, hacer promesa poco realistas y evitar la 
supervisión. 
En el "Indicador del Estrés Organizacional" (Cooper & cols., 1988) se plantean 
seis tipos de afrontamiento: 1) apoyo social; 2) estrategias referidas a la tarea; 
3) lógica; 4) relaciones familiares y trabajo; 5) tiempo; y 6) implicación. 
  




Dewe y Guest (1990) distinguen siete tipos de estrategias de afrontamiento 
ante situaciones de estrés laboral. La primera se centra en el problema y el 
resto en las emociones: 1) abordar o trabajar sobre el problema; 2) intentar que 
el problema no se apodere de ti; 3) descarga emocional; 4) tomar medidas 
preventivas; 5) recuperarse y preparase para abordar en mejores condiciones 
el problema; 6) utilizar los recursos familiares y; 7) intentos pasivos de tolerar 
los efectos del estrés. 
Todas las tipologías expuestas en este capítulo, plantean el afrontamiento 
desde la perspectiva individual. Las estrategias de afrontamiento individuales 
más estudiadas consisten en la modificación de los procesos cognitivos de la 
experiencia de estrés y en el control de los efectos negativos de la situación (a 
nivel fisiológico o cognitivo o comportamental).  
Se puede observar, que los estudios centrados en variables organizacionales 
son muy pocos; lo que implica que se achaca el problema al individuo y se 
sitúa la responsabilidad del cambio en el trabajador. Cabe destacar, que en las 
empresas el control de los estresores laborales está pocas veces en mano de 
los trabajadores, por lo tanto es de vital importancia afrontar el estrés a nivel 
individual, grupal y organizacional. 
Actualmente las organizaciones comienzan a responsabilizarse respecto al 
estrés y empiezan a surgir programas de prevención e intervención para el 
estrés laboral. Dada a la limitación del concepto afrontamiento en el ámbito 
  




organizacional, se suele utilizar el término "control del estrés" o "gestión del 
estrés" (stress management). Éste último es un constructo más amplio e 
integra estrategias centradas en el individuo y en la organización (Roque & 









3. PREVALENCIA, RELEVANCIA Y TASAS 
3.1.  PREVALENCIA 
La prevalencia, como dato estadístico, es de vital importancia para la 
epidemiología así como también para muchas otras ramas de la medicina. Esta 
información es utilizada para calcular el porcentaje de población afectada por 
determinada enfermedad o complicación de la salud en un espacio y momento 
específico. Al mismo tiempo, los datos obtenidos a partir de la prevalencia 
pueden servir para establecer estadísticas de riesgo poblacional y permite 
entonces el desarrollo de políticas de prevención y asistencia a los diferentes 
grupos expuestos a tal enfermedad.  
3.2.  RELEVANCIA 
La relevancia clínica de un fenómeno va más allá de cálculos aritméticos y está 
determinada por el juicio clínico.  La relevancia depende de la magnitud de la 
diferencia, la gravedad del problema a investigar, la vulnerabilidad, la morbi 
mortalidad generada por el mismo, su coste y por su frecuencia entre otros 
elementos. 
La reducción relativa del riesgo relativo es una medida de utilidad en el cálculo 
de la relevancia clínica.  Reducciones del riesgo relativo de 50% casi siempre y 
  




de 25% con frecuencia, son consideradas como clínicamente relevantes, 
independientemente de la significación estadística. 
La práctica de la medicina basada en la evidencia considera el ensayo clínico 
aleatorizado como el estándar para valorar la eficacia de las tecnologías 
sanitarias y recomienda que las decisiones se tomen, siempre que se pueda, 
con opciones diagnósticas o terapéuticas de demostrada eficacia. 
La forma recomendada de presentar los resultados de un ensayo clínico 
aleatorizado y otros tipos de estudio debe incluir: 
La reducción relativa del riesgo (RRR), la reducción absoluta del riesgo (RAR) y 
el número necesario de pacientes a tratar para reducir un evento (NNT).  
Consideremos para su cálculo este ejemplo: Mueren 15% de pacientes en el 
grupo de intervención y mueren un 20% en el grupo control.  El que la 
diferencia entre ambos sea significativa dependerá del tamaño muestral.   
El riesgo relativo, que es el cociente entre los expuestos al nuevo tratamiento o 
actividad preventiva y los no expuestos, es en este caso (0.15/0.20=0.75).  El 
riesgo de muerte de los pacientes que reciben el nuevo tratamiento relativo al 
de los pacientes del grupo control fue de 0.75.  La RRR es el complemento del 
RR, es decir, (1-0.75)* 100 = 25%.   
El nuevo tratamiento reduce el riesgo de muerte en un 25% relativo al que ha 
ocurrido en el grupo control.  La reducción absoluta del riesgo (RAR) sería: 
  




0.20-0.15= 0.05 (5%).  Podríamos decir por tanto que de cada 100 personas 
tratadas con el nuevo tratamiento podemos evitar 5 casos de muerte.  La 
siguiente pregunta sería: si de cada 100 personas tratadas con el nuevo 
tratamiento podemos evitar 5 casos de muerte.   
Este modo de presentar los resultados nos cuantifica el esfuerzo a realizar para 
conseguir la reducción de un evento desfavorable.  El presentar los resultados 
sólo como reducción porcentual del riesgo relativo (RRR), aunque es 
técnicamente correcto, tiende a magnificar el efecto de la intervención al 
describir del mismo modo situaciones muy dispares.  Dicho efecto lo podemos 
objetivar en la tabla 3, donde se objetiva que la reducción del riesgo es igual 
pero el NNT es completamente diferente.   
El cálculo del NNT representa como ya hemos indicado el número de pacientes 
a tratar de manera experimental a fin de evitar que uno de ellos desarrolle un 
resultado negativo.  Es por tanto una forma excelente de determinar la 
significación clínica de un ensayo que además sea estadísticamente 
significativo.  Cuanto más reducido es NNT el efecto de la magnitud del 
tratamiento es mayor.  Si no se encontrase eficacia en el tratamiento la 
reducción absoluta del riesgo sería cero y el NNT sería infinito.  Como sucede 
en las estimaciones de otros parámetros, se debe expresar el NNT con 
intervalos de confianza para estimar la incertidumbre que dicho parámetro 
presenta. 
  




El test de significación estadística nos proporciona una "p" que permiten 
conocer la probabilidad de equivocarse si rechazamos la Ho, pero es evidente 
que la relevancia del fenómeno a estudiar es un elemento clave en la toma de 
decisiones.  Por otro lado aun siendo estadísticamente significativo y 
clínicamente relevante no debemos olvidar que antes de poner en marcha una 
práctica clínica debemos a su vez valorar la validez externa o generalización de 
los resultados al universo de pacientes que se pretende aplicar dicha práctica 
clínica. 
3.3.  TASA DE PREVALENCIA 
Tasas: están compuestas por un numerador que expresa la frecuencia con que 
ocurre un suceso y un denominador, dado por la población que está expuesta a 
tal suceso. De ésta forma se obtiene un cociente que representa la probabilidad 
matemática de ocurrencia de un suceso en una población y tiempo definido.  
Cuando en el denominador se trata de población general, para fines del cálculo 
de la población expuesta. Por razones prácticas, el cociente obtenido se 
amplifica por algún múltiplo de 10 (ya sea 1.000, 10.000, 100.000).  
Una de las características principales de la prevalencia es que es un número 
estático que no puede ser aplicado a varios momentos o espacios ni del cual se 
pueden obtener proyecciones completamente verificables.  
  




Es importante diferenciar la prevalencia de la incidencia ya que la segunda 
busca establecer el porcentaje de nuevos casos para enfermedades a corto 
plazo, mientras la prevalencia determina el número total y estático de casos 
existentes. Se recomienda recurrir a datos prevalencia para enfermedades a 
largo plazo o crónicas como el cáncer de pulmón, y a la incidencia para 
enfermedades agudas o de corto plazo como infecciones respiratorias. 
3.4.  TASA DE INCIDENCIA 
La tasa de incidencia (TI) o densidad de incidencia es la relación entre el 
número de nuevos casos a lo largo de un periodo concreto y la suma de los 
períodos de riesgo de cada uno de los individuos a lo largo del período que se 
especifica. Es una tasa porque el denominador incluye unidad de tiempo. Las 
unidades en que se mide esta tasa son, por tanto, casos de enfermedad por 












4. FUNCIÓN DE LOS SERVICIOS DE: SALUD MENTAL, TRABAJO 
SOCIAL, Y EMERGENCIA A MAS DE LAS ESPECIALIDADES DE 
GINECOLOGÍA, NEONATOLOGÍA, PEDIATRÍA, Y LA UNIDAD 
MATERNO INFANTIL DEL HOSPITAL QUITO No 1. ADEMAS DEL ROL 
QUE DESEMPEÑA EL PERSONAL DE MÉDICOS TRATANTES Y 
ENFERMERAS EN LA INSTITUCIÓN. 
 
 
4.1.  FUNCIÓN DEL SERVICIO DE SALUD MENTAL 
El área de Salud Mental se encuentra en el primer piso del Hospital Quito Nº1 
Policía Nacional, sitio en el cual realizan un trabajo interdisciplinario, cuyo fin es 
fomentar, proteger, conservar y restablecer la salud mental de las personas, en 
general, para lo cual incluye iniciativas y tácticas para promover y preservar la 
salud, prevenir su pérdida y recuperarla cuando la enfermedad se manifiesta. 
Ya que la Salud Mental es la posibilidad de lograr un estado de relativo 
bienestar en el que el sujeto pueda funcionar en el mejor nivel posible de su 
capacidad mental, emocional y corporal ante las situaciones favorables o 
desfavorables que le toque vivir.  
  




También se la considerada una condición del individuo, pero también un 
derecho a esa condición y es relativa a sus recursos personales, al contexto 
familiar y socio ambiental que le rodea.   
Los profesionales manejan la siguiente definición de Salud Mental que propone 
un objetivo que es el bienestar como una aspiración deseable pero difícilmente 
alcanzable para el sujeto. Las posibilidades de lograr bienestar estable son 
difíciles, debido a factores que debemos considerar, como las variadas fuentes 
de malestar del individuo.  
Por ende el servicio de Salud Mental del Hospital Quito Nº 1, tiene una ardua 
labor, día a día, el trabajo en este departamento supone un gran desgaste 
emocional para los profesionales, ya que constantemente se enfrentan a 
situaciones complejas de la vida de cada ser humano que acude a esta casa 
de salud en busca de una solución a sus conflictos, sin embargo responden 
con eficacia y eficiencia en la labor que desempeñan. 
4.2.  FUNCIÓN DEL SERVICIO DE TRABAJO SOCIAL 
Se encuentra ubicado en la planta baja, cerca de la entrada principal, quienes 
se encargan de tramitar y realizar todo el proceso para pacientes por ejemplo 
con trastorno del comportamiento por consumo de alcohol, F10; pacientes con 
trastornos del comportamiento por consumo de sustancias múltiples  F19; 
trastornos como depresión, psicosis en fin, pacientes que no pueden por su 
  




condición de salud permanecer en el Hospital Quito Nº 1, y necesariamente 
amerita que sean enviados a una área cerrada para manejo y tratamiento.  
Dicha área tiene convenio con el Hospital por ende los costos son mínimos y 
prima el buen trato. Además este servicio es un servicio especializado que 
atiende a una población cuyo denominador común es "la enfermedad y las 
consecuencias que se derivan de la misma", ya sean de atención personal, 
emocional, de relación con el entorno u otras, mediante la intervención 
individualizada y el apoyo a la familia.  
4.3. OTRAS ÁREAS DE INTERVENCIÓN 
 Información, coordinación y contactos del Centro Hospitalario y con las 
demás Instituciones y servicios del Área Sanitaria.  
 Área Asistencial o Valoración de la urgencia socio-sanitaria.  
 Atención directa al usuario. Valoración de su demanda.  
 Trabajo a nivel individual y/o familiar. 
 Seguimiento familiar.  
 Garantizar la continuidad de los casos en el medio social de los usuarios 
para evitar la institucionalización innecesaria.  
 Valoración social que contribuya a un diagnóstico integral del paciente.  
  




 Coordinación con otros servicios que garanticen y ayuden al tratamiento 
del paciente 
 Interviene, según la situación del paciente en el ingreso, estancia y alta o 
salida del Hospital, así como en el área de Consultas Externas. 
 Analiza en cada caso los diferentes aspectos que presenta el enfermo: 
situación familiar, económica, vivienda, posibilidades de rehabilitación en 
su entorno, etc. utilizando los recursos existentes de la forma más 
racional para conseguir la recuperación y evitar o distanciar los 
sucesivos ingresos. 
4.4.  FUNCIÓN DEL SERVICIO DE EMERGENCIA 
Se encuentra ubicado en la parte posterior de la institución, planta baja, el 
propósito es garantizar la óptima atención del paciente en situación de 
emergencia. 
El servicio de emergencia es aquel ambiente dependiente de un Centro 
Hospitalario, donde se otorgan prestaciones de salud las 24 horas del día a 
pacientes que demandan atención inmediata. De acuerdo a su Nivel de 
Complejidad pueden resolver diferentes categorías de daños. 
La labor en este servicio es increíblemente agotadora tanto física como 
emocional, el mismo hecho de estar junto a pacientes que se debaten entre la 
  




vida y la muerte, es totalmente desgastante. En este servicio un segundo 
puede ser la diferencia entre la vida y la muerte. 
4.5.  FUNCIÓN DE LA ESPECIALIDAD DE GINECOLOGÍA 
El Servicio de Ginecología, consulta externa, se encuentra ubicado en la planta 
baja con relativa cercanía a Trabajo Social, la palabra Ginecología (del griego 
γυναίκα gynaika "mujer") que significa literalmente ciencia de la mujer y en 
medicina hace referencia a la especialidad médica y quirúrgica que trata las 
enfermedades del sistema reproductor femenino (mama, útero, vagina y 
ovarios).  
Además existe la especialidad de obstetricia, a tal punto que casi todos los 
ginecólogos modernos son también obstetras; en el área se ocupan de la 
atención de los fenómenos fisiológicos y patológicos de la reproducción 
humana, de la gestación, parto y puerperio, y de aquellos que afectan al 
aparato genital femenino, incluyendo la mama.  
Examen físico Como ocurre en el resto del ejercicio de la medicina, las 
herramientas principales para el diagnóstico ginecológico son la historia clínica 
y el examen físico. Sin embargo, el examen ginecológico siempre se ha 
considerado mucho más íntimo que un examen físico de rutina. Requiere 
también, de instrumentos específicos de la profesión, como el espéculo, que 
permite retraer los tejidos vaginales para explorar el cuello uterino. 
  




4.6. FUNCIÓN DE LA ESPECIALIDAD DE PEDIATRÍA 
El Servicio de Pediatría consulta externa, se encuentra junto al servicio de 
ginecología planta baja, La pediatría es la especialidad médica que estudia al 
niño y sus enfermedades. El término procede del griego Paidos (niño) e iatrea 
(curación), no se encargan únicamente de la curación de las enfermedades de 
los niños, sino también cuida de niño sano como al enfermo. 
Cronológicamente, la pediatría abarca desde el nacimiento hasta la 
adolescencia. Dentro de ella se distinguen varios periodos: recién nacido 
(primeras cuatro semanas), lactante (1-12 meses de vida), preescolar (1-6 
años), escolar (6-12 años) y adolescente (12-18 años). 
La puericultura es una de las especialidades de la medicina. Significa "cuidado 
de los niños" y viene del latín puerilis (niño) y cultura "cultivo"; o sea, el arte de 
la crianza. Por eso hoy en día se habla de la puericultura científica, que busca 
como objetivo final la resiliencia; es decir, la capacidad del individuo de triunfar 
en la vida a pesar de la adversidad. La pediatría social estudia al niño sano o 
enfermo en su interrelación con su comunidad o sociedad.  
La odontopediatría es la rama de la odontología que estudia las afecciones de 
la boca en los niños. La tendencia actual es fundir todas estas acepciones en 
un único término, pediatría. Donde atienden a todo niño, incluso hospitalizados, 
en edades que fluctúan entre los 29 días y los 14 años y 11 meses. 
  




4.7. FUNCIÓN DE LA ESPECIALIDAD DE NEONATOLOGÍA 
Se encuentra ubicado en el tercer piso H3 Sur, de la institución hospitalaria, la 
neonatología es una rama de la pediatría dedicada a la atención del recién 
nacido sea éste sano o enfermo. Proviene etimológicamente de la raíz latina 
"natos" que significa nacer y "logos” que significa tratado o estudio, es decir el 
"estudio del recién nacido", es una área que se encarga de la prevención 
(relacionada con obstetricia) y tratamiento de las enfermedades médicas o 
quirúrgicas en esta etapa de la vida (0 a 28 días). 
Definiciones importantes: 
1.  Neonato: etapa de la vida cuya edad es desde los 0 hasta los 28 días de 
nacido. 
2. Neonatólogo: médico que ha cumplido los requisitos de especialidad de 
Neonatología. El médico especialista egresado es formado  para la prevenir y  
tratar las enfermedades del  recién nacido en especial aquellas patologías  que 
lo lleven a un estado crítico enfermo incluyendo aquí los cuidados intensivos 
del bebé en esta etapa de la vida. 
4.8. PERSONAL DE ENFERMERÍA EN LOS SERVICIOS DE 
NEONATOLOGÍA. 
La función de la enfermera en los servicios de neonatología está fundamentada 
en la identificación, el seguimiento y control de los cuidados de salud de los 
  




neonatos.  Los límites del profesional de Enfermería en los servicios de 
neonatología deben ir definidos por el nivel de preparación y pericia del 
profesional. Comienzan desde que la neonata toma contacto con el mundo 
exterior, hasta que cumple un mes de edad. Conlleva cuidados desde los más 
básicos de protección e higiene de la salud hasta los más específicos de 
mantenimiento de la vida en condiciones óptimas. 
Además el tercer piso H3 sur, es un área donde funciona hospitalización para 
los pacientes enviados por los servicios de ginecología, pediatría, neonatología. 
4.9. FUNCIÓN DE LA ESPECIALIDAD DE LA UNIDAD MATERNO 
INFANTIL UMI. 
La Unidad Materno infantil ubicada en el segundo piso H2 Sur, del Hospital 
Quito No 1, donde su principal función es realizar un manejo integral de las 
pacientes obstétricas afectadas por patologías fetales o maternas de cualquier 
índole, con el establecimiento del diagnóstico y tratamiento oportuno, 
asesoramiento familiar y participación de las diferentes subespecialidades 
encargadas del seguimiento y manejo prenatal y postnatal de cada caso.  
La Unidad cuenta con profesionales formados y experimentados en su labor 
que en conjunto la mejor tecnología, buscan establecer un control clínico y 
ecográfico de todo el proceso evolutivo del embarazo con alto riesgo obstétrico, 
estableciendo un diagnóstico y tratamiento de la gestación, siempre en mira de 
la satisfacción del usuario. 
  




4.10. ROL QUE DESEMPEÑA EL PERSONAL DE MÉDICOS TRATANTES Y 
ENFERMERAS EN LA INSTITUCIÓN 
4.10.1. ROL QUE DESEMPEÑA EL PERSONAL DE MÉDICOS 
TRATANTES. 
La estructura de un hospital está especialmente diseñada para cumplir las 
funciones de prevención, diagnóstico y tratamiento de enfermedades.  
Dentro de los hospitales también existen las diferentes ramas de medicina como 
son; los otorrinos, oftalmólogos, cardiólogos, odontólogos, neumólogos, 
urólogos, neurólogos, internistas, etc. que pertenecen a los hospitales 
generales. Dentro de los maternos están los ginecólogos, cirujanos, pediatras, 
neonatologos, entre otros. 
Sistema Asistencial: engloba a todas las áreas del hospital que tienen una 
función asistencial, es decir atención directa del paciente por parte de 
profesionales del equipo de salud. Hay dos áreas primordiales en la asistencia 
directa del paciente: los consultorios externos para atender pacientes con 
problemas ambulatorios (que no requieren internación) y las áreas de 
internación, para cuidado de problemas que sí requieren hospitalización. 
Los médicos están especializados en las mejores instituciones del país y del 
extranjero, además de mantenerse al día en congresos científicos nacionales e 
  




internacionales con el fin de aplicar la tecnología y métodos más avanzados de 
la medicina moderna. 
Además, contamos con un nuevo concepto de atención médica en el que un 
grupo de diferentes especialistas brindan un tratamiento integral al paciente. 
El papel del médico de atención primaria es de gran importancia en la 
asistencia del enfermo por varios motivos. Con mucha frecuencia es el primer 
facultativo que socorre al paciente, de lo que se deduce que su actuación será 
capital en el devenir del enfermo 
El médico tratante es el intermediario más válido entre el paciente y su familia  
El Hospital Quito No 1 Policía Nacional, aplica normas estrictas a todos los 
médicos que atienden pacientes dentro de sus instalaciones con el fin de 
asegurar que éstos se encuentren entre los mejores de sus respectivas 
especialidades y sean capaces de brindar una atención de  calidad.  
4.10.2. ROL DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA 
1. Coordinador(a)  
2. Consejero(a)  
3. Cuidado al paciente  
4. Investigador(a)  
  




1.- La coordinadora es la persona clave para la realización de estudios y debe 
ser elegida del equipo de servicio de enfermería, es responsabilidad de la 
coordinadora supervisar la capacitación de las observaciones y otros miembros 
del equipo de estudio.  
Las actividades de la coordinadora:  
 Instruye y supervisa al equipo de estudio, asigna y capacita a los 
observadores, orienta a otro personal de hospital y a los pacientes, 
prepara los materiales de estudio y las hojas recogidas de datos, 
selecciona las muestras de los pacientes,  
 Ayuda en el análisis, interpretación y evaluación de los datos, prepara el 
informe de estudio, monitorea y edita los datos recogidos por los 
observadores.  
2.- El enfermero-a como consejero, puede permitir que el paciente exprese 
preocupaciones. De esta forma el enfermero puede adquirir conocimiento de 
cómo el paciente se siente y mantener el funcionamiento sano del paciente.  
La conserjería en enfermería sirve para ayudar a la persona enferma y a la 
familia en la integración, y de esta forma evalúa y compara la salud del enfermo 
con experiencias de la vida. 
3.- Como proveedor de cuidados, la enfermera debe asumir la responsabilidad, 
ayudando a los pacientes a promover el restablecimiento y mantenimiento de la 
  




salud y el bienestar. Esta ve a cada paciente como único y debe considera toda 
la persona. En este proceso de enfermedad se deben tomar en cuenta todos 
los aspectos como psicológicos, espirituales, emocionales y las necesidades 
sociales.  
Deben fijar las prioridades de atención y asistencia a pacientes en el 
cumplimiento de todas las necesidades en la forma más oportuna y eficiente 
posible, garantizando al mismo tiempo la excelencia.  
La enfermera que este asistiendo al paciente debe evaluarlo cada una o dos 
horas, y brindarle lo que se le ofrezca.  
El cuidado a los pacientes también incluye la atención y el apoyo emocional 
para la familia del mismo.  
4.- La palabra investigación significa “buscar de nuevo” o estudiar con cuidado.  
La investigación es un estudio sistemático que implica planificación, 
organización y persistencia que perfecciona o da por validos conocimientos ya 
existentes y desarrolla otros nuevos.  
La investigación es fundamental para el desarrollo y el aumento de 
conocimiento que se puede aplicar para mejorar la práctica asistencial.  
La profesión de enfermería es responsable ante la sociedad de proporcionar 
cuidados de calidad a los pacientes y a sus familias.  
  




Es por eso que los cuidados proporcionados por las enfermeras deben ser 












 IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES: 
 
 Variable Independiente.- Factores Socio-demográficos del personal de 
Médicos y Enfermeras del Hospital Quito No 1. 
 Variable Dependiente.-   Síndrome de Desgaste Profesional (Burnout) 
en Médicos y Enfermeras del Hospital Quito No 1. 
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INVESTIGACIÓN DE CAMPO 
Como primer paso, se realizó un acercamiento inicial con los directivos del 
Hospital Quito No 1 de la Policía Nacional, luego de contar con la aprobación 
de la coordinadora del departamento de Salud Mental, a fin de establecer 
acuerdos y compromisos. 
Posteriormente con autorización del Coronel director del Hospital se procedió a 
dialogar con el personal de los servicios de: Trabajo Social, Emergencia y por 
supuesto Salud Mental, a más de las especialidades de Ginecología, Pediatría, 
Neonatología y la Unidad Materno Infantil (UMI). Con el propósito de informar y 
demostrar el interés de realizar una investigación en mencionados servicios y 
especialidades con todo el personal de los mismos. 
Conté de inmediato con la aprobación tanto de médicos tratantes como 
enfermeras, se mostraron atentos, interesados y ofrecieron colaborar con la 
investigación propuesta. 
Se planifico dar charlas en cada servicio y especialidad para ampliar, aclarar o 
dar a conocer la temática de la investigación, situación que fue aceptada con 
gran satisfacción por los profesionales mencionados. Entonces se fijaron días y 
horarios para continuar con lo establecido en el cronograma. 
  




A continuación describo características importantes del universo, de la muestra 
y de los servicios antes descritos, con la finalidad de dar a conocer al lector con 
claridad el desarrollo de la investigación. 
DESCRIPCIÓN DEL UNIVERSO DE ESTUDIO 
La población objeto de investigación desempeña su labor en el Hospital Quito 
N° 1 “Policía Nacional” ubicado en la Provincia de Pichincha, cantón Quito, 
barrio La Granja, avenida  Occidental y Mariana de Jesús, está conformada por 
los médicos tratantes y enfermeras de los servicios de Salud Mental, Trabajo 
Social y Emergencia, además de las especialidades de Ginecología, 
Neonatología, Pediatría y la Unidad Materno Infantil del mismo Hospital, todos 
son profesionales de  salud, con grado policial y civil. 
El Hospital Quito No 1 “Policía Nacional” cuentan con personas comprometidas 
con su profesión, día a día se enfrentan a situaciones estresantes por ejemplo:  
En el servicio de Emergencia, tratan a pacientes críticos que se debaten entre 
la vida y la muerte, la tensión aquí es permanente.  
En el servicio de Salud Mental, la presión es fuerte porque se trabaja con el 
aspecto emocional del paciente, tanto la salud Física como la  Psicológica son 
de suma importancia. 
También en el servicio de Trabajo Social se encargan del bienestar tanto Físico 
como Psicológico del paciente, son personas que interactúan con todos los 
  




servicios y especialidades que requieran su apoyo, por tal motivo la carga 
laboral es fuerte y tensionante. 
No podría dejar de lado a las especialidades como ginecología, pediatría, 
neonatología y la Unidad Materno Infantil, todas se fusionan para cumplir una 
bella labor, cual es la de traer niños al mundo y es un trabajo también 
estresante y desgastante, existen momentos que las palabras, muerte y vida 
van muy juntas por tanto el médico y la enfermera luchan segundo a segundo 
con  profesionalismo, tenacidad y ahínco para vencer muchas de las veces a la 
misma muerte y dibujar entonces  sonrisas en el paciente y su familia. 
Todas las personas objeto de estudio tienen un arduo trabajo,  lo que puede 
conducirles a tener cansancio emocional, o físico o lo que es peor tener 
Burnout. Por tal motivo la pre3sente investigación para confirmar o descartar su 
presencia. 
El personal de médicos tratantes y enfermeras que son objeto del estudio, se 









Tabla 4: Universo de estudio 
 
Área Emergencia Condición Laboral Ginecología Condición Laboral 
Género Hombre 3 Grado Policial 5 Grado Policial 
    2 Grado Civil  - Grado Civil 
  Mujer 16 Grado Policial 5 Grado Policial 
    12 Grado Civil 3 Grado Civil 
Total   33   13   
 
 
Neonatología Condición Laboral Pediatría Condición Laboral Salud 
Mental Condición Laboral 
7 Grado Policial 8 Grado Policial 1 Grado Policial 
4 Grado Civil 4 Grado Civil 1 Grado Civil 
6 Grado Policial 2 Grado Policial 4 Grado Policial 
1 Grado Civil  - Grado Civil  - Grado Civil 
18   14   6   
 
 
Trabajo Social Condición Laboral UMI Condición Laboral Total 
0 Grado Policial 0 Grado Policial 35 
-  Grado Civil  - Grado Civil  - 
3 Grado Policial 6 Grado Policial 58 
 - Grado Civil -  Grado Civil  - 
3   6   93 
 
Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 
  




INTERPRETACIÓN: el universo de estudio está compuesto por  35 personas 
de género masculino y 58 de género femenino y con grado policial y civil 
transformándose en un total de 93 profesionales, distribuidos así: en el servicio 
de Emergencia en número de 3 y con grado civil en número de 2. Personal de 
género femenino con grado policial en numero 16 y con grado civil en número 
de12, conformando así un total de 33 personas entre hombres y mujeres. 
En la especialidad de Ginecología  se encontró 5 personas de género 
masculino con grado policial, personas con  grado civil no registra, en el género 
mujeres y con grado policial son en un numero de 5 y con grado civil son en un 
numero de 3. Conformando así un total de 13 personas entre hombres y 
mujeres. 
En la especialidad de Neonatología se encontró 7 personas de género 
masculino con grado policial, personas con  grado civil  en un número de 4, en 
el género mujeres y con grado policial son en un número de 5 y con grado civil 
son en un número de 1. Conformando así un total de 18 personas entre 
hombres y mujeres. 
En la especialidad de Pediatría se encontró 8 personas de género masculino 
con grado policial, personas con  grado civil  en un número de 4, en el género 
mujeres y con grado policial son en un número de 2 y con grado civil no 
registra. Conformando así un total de 14 personas entre hombres y mujeres. 
  




En el servicio de Salud Mental se encontró 1 persona de género masculino con 
grado policial, personas con  grado civil  en un número de 1, en el género 
mujeres y con grado policial son en un número de 4 y con grado civil no 
registra. Conformando así un total de 6 personas entre hombres y mujeres. 
En el servicio de Trabajo Social  no se  encontró  personas de género 
masculino con grado policial, personas con  grado civil  tampoco registra, en el 
género mujeres y con grado policial son en un número de 3 y con grado civil no 
registra. Conformando así un total de 3 personas solo género femenino. 
En el servicio de La UMI  no se  encontró  personas de género masculino con 
grado policial, personas con  grado civil  tampoco registra, en el género 
mujeres y con grado policial son en un número de 6 y con grado civil no 
registra. Conformando así un total de 6 personas solo género femenino. 
DISEÑO DE LA MUESTRA 
El diseño que se ha utilizado para determinar la muestra es el no probabilístico, 
se denomina así porque  no todas las personas de un universo pueden ser 
elementos que nos sirvan para conformar la muestra, para seleccionar la 
muestra tienen que cumplir las siguientes condiciones: 
 Como es evidente, se requiere para esta investigación personas que 
estén trabajando dentro del Hospital Quito No 1 Policía Nacional. 
  




 Que sean médicos tratantes y enfermeras, también se tomara en cuenta 
a auxiliares de enfermería,  
 Con grado policial y civil de los servicios de Salud Mental, Trabajo Social 
y Emergencia a más de las especialidades de Ginecología, Pediatría, 
neonatología y la Unidad Materno Infantil.  
Son profesionales que voluntariamente, han decidido colaborar con la 
investigación, luego de recibir la debida información, se encuentran muy 
dispuestos y con muchas expectativas sobre el desarrollo de la 
investigación y deseosos de conocer los resultados para tomar las 
medidas pertinentes. Por tal motivo son personas que permitirán sacar 
verdaderas conclusiones. 
Por lo tanto la muestra para este estudio, son 35 médicos tratantes y 58 
enfermeras distribuidos en los diferentes servicios y especialidades antes 
mencionados, transformándose en un total de 93 personas, las mismas que   
laboran dentro de esta institución.  
CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN O MUESTRA 
Son personas que laboran dentro del Hospital Quito Nº 1 Policía Nacional,  son 
médicos tratantes y enfermeras, también se tomó en cuenta a auxiliares de 
enfermería, con  grado policial y civil de los servicios de Salud Mental, Trabajo 
  




Social  y Emergencia a más de las especialidades de Ginecología, Pediatría, 
Neonatología y  la Unidad Materno Infantil.  
Se trabajó con la totalidad (100%) del personal de médicos tratantes, y 
enfermeras de los servicios mencionados, es decir 93 personas. 
La razón principal para trabajar con médicos tratantes y enfermeras fue porque, 
he podido evidenciar desde el inicio de mi rotación en la institución, que los 
servicios mencionados son los de mayor compromiso profesional con la vida y la 
salud mental, su gente es colaboradora y muy voluntariosa.   
DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
La investigación fue descriptiva, tomando en cuenta que se trato de una 
investigación no experimental, ya que consistió en llegar a conocer las 
situaciones, costumbres y actitudes predominantes a través de la descripción 
exacta de las actividades, objetos, procesos y personas. Su meta no se limito a 
la recolección de datos, sino a la predicción e identificación de las relaciones 
que existen entre dos o más variables.  
Los investigadores no son meros tabuladores, sino que recogen los datos sobre 
la base de una hipótesis o teoría, exponen y resumen la información de manera 
cuidadosa y luego analizan minuciosamente los resultados, a fin de extraer 
generalizaciones significativas que contribuyan al conocimiento.  
  




TÉCNICAS E INSTRUMENTACIÓN 
INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Para determinar la prevalencia de síndrome de desgaste profesional, se puede 
aplicar, calificar e interpretar diferentes cuestionarios, los que se describe a 
continuación son los utilizados en la investigación con óptimos resultados y 
también para el presente estudio. 
 Maslach Burnout Inventory (MBI) 
 Entrevista con los profesionales objeto de estudio, se procederá a la 
recolección de la información mediante el cuestionario auto 
administrado, y la participación voluntaria y anónima. 
 Encuesta al personal de médicos y enfermeras con un cuestionario de 
preguntas cerradas sobre satisfacción profesional, elaborado por la 
estudiante investigadora. 
 Encuesta a profesionales médicos y enfermeras para conocer datos 
socio-económicos y laborales. 
  




ANÁLISIS DE VALIDEZ Y CONFIABILIDAD 
INSTRUMENTO PSICOLÓGICO PARA DETERMINACIÓN DEL BURNOUT 
Maslach Burnout Inventory (MBI) en su traducción al español de Maslach & 
Jackson (1981), citado por Seisdedos (1997) cuyas propiedades psicométricas 
muestran una consistencia interna para todos los ítems de 0.80, y 
específicamente en las tres dimensiones que evalúa, con una validez de 0.90 
para la de cansancio emocional, 0.71 para realización personal y 0.79 para 
despersonalización. Cuyas propiedades psicométricas muestran altos índices 
de consistencia interna y de fiabilidad.   
RECOLECCIÓN DE DATOS 
CUESTIONARIOS: 
 MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI). Cuyo fin es: medir la 
frecuencia y la intensidad con la que se sufre el Burnout. Las respuestas 
a las 22 preguntas miden tres dimensiones diferentes: agotamiento 
emocional, despersonalización y realización personal. 
 ENCUESTA A PERSONAL DE MÉDICOS Y ENFERMERAS cuyo 
objetivo: fue obtener datos socioeconómicos, laborales del personal de 
enfermeras y médicos de los servicios investigados del Hospital Quito 
No. 1 de la Policía Nacional. 
 ENCUESTA DE SATISFACCIÓN PROFESIONAL EN EL ÁREA DONDE 
LABORAN. Cuya finalidad fue: determinar el nivel de satisfacción como 
profesionales de las   diferentes aéreas investigadas. 








RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
PROCESAMIENTO DE DATOS  
Durante el mes de marzo 2011, de acuerdo a la planificación de actividades en 
el cronograma se procedió a la aplicación de los reactivos seleccionados con el 
personal de médicos y enfermeras del Hospital Quito No 1 de la Policía 
Nacional, a través de reuniones grupales programadas, previa la coordinación y 
colaboración de autoridades y jefaturas respectivas y mediante la utilización de 
técnicas de reunión, se logró la participación de los profesionales. 
La información recopilada a través de la administración de los test aplicados a 
la población investigada se la procesa por medio de las escalas propias de 
calificación para cada instrumento y a través de métodos y técnicas de 
estadística descriptiva, utilizando el programa informático SPSS versión 15.0 
 El primer paso consistió en determinar las características socio 
económicas del grupo de estudio. 
 El segundo paso determino factores de riesgo de presentación de 
síndrome de desgate laboral del grupo a través de la aplicación del test 
“MBI” 
 El tercer paso consistió en la aplicación de la encuesta de satisfacción 
profesional. 
  





ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 
1. DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO POR GÉNERO 













Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
Tabla 6: Género 
Genero
35 37,6 37,6 37,6












Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
  




Tabla 7: Distribución por género y Área 
Tabla de contingencia Género * Área
Recuento
5 5 11 12 2 0 0 35
28 8 7 2 4 3 6 58









Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
























Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 
  








































Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
  




INTERPRETACIÓN: La población de estudio está compuesta por personal 
femenino ocupando el 62.4%, atribuible a la naturaleza propia de sus 
funciones, sólo el 38% corresponde al género masculino, además se puede 
observar que el personal masculino y de médicos corresponde a 35 y el 
personal de enfermeras femenino a 58, es decir el 38% corresponde al 
personal de médicos que laboran en el hospital y 62% pertenece al personal de 
enfermeras. 
 
2. DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO POR ÁREA DE 
TRABAJO 













Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 
  




Tabla 10: Área de trabajo 
área_de_trabajo
33 35,5 35,5 35,5
13 14,0 14,0 49,5
18 19,4 19,4 68,8
14 15,1 15,1 83,9
6 6,5 6,5 90,3
3 3,2 3,2 93,5

















Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 























Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
  




INTERPRETACIÓN: La población de estudio se encuentra dividida según el 
área de trabajo por el 36% distribuido en el área de emergencia, el 14% en 
Ginecología, el 19% en el área de Neonatología, el 15% en el área de Pediatría 
el 7% en el Servicio de Salud Mental, en el servicio de Trabajo Social el 3%  y 






3. DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO POR ESTADO 
CIVIL. 













Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
  




Tabla 12: Estado Civil  
Estado_Civil1
48 51,6 51,6 51,6
23 24,7 24,7 76,3













Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
























Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
  





INTERPRETACIÓN: La población de estudio en su mayoría se encuentra en 
Estado Civil Casado con el 52%, seguido del 25% que se encuentran en 
Estado Civil Divorciado y por último el 24% es personal que se encuentra en 
Estado Civil Soltero. 
 
 
4. DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO POR AÑOS DE 
EJERCICIO PROFESIONAL. 
 













Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 
  




Tabla 14: Años de Ejercicio Profesional  
Ejercicio_Profesional
47 50,5 50,5 50,5
21 22,6 22,6 73,1
19 20,4 20,4 93,5
6 6,5 6,5 100,0
93 100,0 100,0
0 a 5 años
5 a 10 años
Mas de 10 años









Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
























Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
  




INTERPRETACIÓN: En el Hospital Quito de la Policía Nacional existe un 
mayor porcentaje de profesionales entre los 0 a 5 años de ejercicio profesional, 
esto se puede evidenciar con el 51%, el 23% se encuentra laborando más de 5 
a 10 años, más de 10 años corresponde al 20%, apenas el 7% sobrepasa más 
de 20 años de ejercicio profesional. 
5. DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO POR NÚMERO DE 
HORAS POR DÍA DE TRABAJO. 













Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
Tabla 16: Número de horas por día de trabajo  
Horas_que_labora
50 53,8 53,8 53,8
43 46,2 46,2 100,0
93 100,0 100,0
Mas de 8 horas









Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
  



























Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 
INTERPRETACIÓN: se observa que le 54% del personal que labora en el 
Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional labora más de 8 horas diarias, por el 
contrario el 46% labora menos de las 8 horas diarias. 
 
  




6. DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO POR NUMERO DE 
PACIENTES ATENDIDOS POR DÍA. 












   
Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 
Tabla 18: Pacientes atendidos por día 
Pacientes_atendidos
71 76,3 76,3 76,3












Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
  




























Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 
INTERPRETACIÓN: El 76% de los profesionales: médicos y enfermeras 
atienden a más de 10 pacientes por día, considerando también los protocolos 








7. DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO POR CONDICIÓN 
LABORAL. 













  Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 
Tabla 20: Condición Laboral 
Condiciones_laborales
20 21,5 21,5 21,5












Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
  




























Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 
INTERPRETACIÓN: EL 79% de los profesionales en el Hospital Quito de la 
Policía Nacional son personal civil, esto en concordancia con las políticas de 
estado y la seguridad ciudadana, el 22% tiene un grado policial. 
 
  




8. DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO POR NUMERO DE 
INSTITUCIONES DONDE SE PRESTA SERVICIOS PROFESIONALES. 





Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 
Tabla 22: Número de Instituciones 
Número_Instituciones
21 22,6 22,6 22,6












Elaboración: Jessica Landázuri 










































Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 
INTERPRETACIÓN: Se puede observar que la mayoría del personal que 
labora en el Hospital, se encuentra sólo trabajando en este lugar, esto la ratifica 








TEST MBI (Burnout) 
El personal médico y de enfermería se enfrenta frecuentemente a situaciones 
de vida y muerte. Su trabajo puede ser física y emocionalmente agotador. Entre 
las causas para que se dé el síndrome Burnout podemos ver que se origina 
siempre por los horarios de trabajo excesivos. 
La evaluación se realizará a través de las tres variables del síndrome del estrés 
laboral asistencial, estas son las siguientes: 
1. CANSANCIO EMOCIONAL 













Elaboración: Jessica Landázuri 









Tabla 24: Cansancio Emocional 
Cansancio_Emocional1
7 7,5 7,5 7,5
63 67,7 67,7 75,3













Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 






















Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
  




INTERPRETACIÓN: Se puede observar que el 68% del personal muestra un 
bajo nivel de Cansancio emocional, lo que indica que los niveles del síndrome 
de BURNOUT de igual son bajos, el 25% muestra niveles intermedios de 
Cansancio Emocional, sólo el 8% indica niveles altos de cansancio emocional 
lo que indica que tiene un nivel alto del síndrome de BURNOUT. 
2. DESPERSONALIZACIÓN 













Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
Tabla 26: Despersonalización 
 
Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 
Despersocalización1
9 9,7 9,7 9,7
72 77,4 77,4 87,1









































Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 
 
INTERPRETACIÓN: La despersonalización es un modo de responder a los 
sentimientos de impotencia, indefensión y desesperanza personal, en el 
personal de médicos y enfermeras del hospital Quito Nº 1 de la Policía 
Nacional se evidencia que el 77% tiene un bajo nivel de despersonalización, lo 
cual indica que de igual manera tienen niveles bajos de síndrome de 
  




BURNOUT, el 13% muestra niveles intermedios de despersonalización, sólo el 
10% indica niveles altos de despersonalización, lo cual indica de igual forma 
niveles altos de síndrome de BURNOUT. 
3.  REALIZACIÓN PROFESIONAL 













Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
Tabla 28: Realización Profesional 
Realización_Profesional1
59 63,4 63,4 63,4
24 25,8 25,8 89,2













Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
  





























Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 
INTERPRETACIÓN: La Realización Profesional va de la mano con la 
percepción de alcanzar objetivos, para este caso se puede observar que el 
63% de personal de médicos y enfermeras tiene un alto grado de Realización 
Profesional, el 26% tiene un nivel bajo de realización profesional, lo cual indica 
que este mismo porcentaje padece del síndrome de BURNOUT, y el 11% tiene 








Gráfico 14: Test MBI por Variables y Por Servicios 
 
Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 
INTERPRETACIÓN: La presencia de síndrome de desgaste laboral en el 
personal de servicios investigados, es bajo, por el contrario la variable de 
realización personal registra altas puntuaciones (grado alto). 
Lo que indica que le personal de médicos y enfermeras del Hospital Quito No1 
de la Policía Nacional no padecen en su mayoría del Síndrome de BURNOUT, 
sin embargo para la minoría que si lo tiene, se debe emprender estrategias 
para poder detenerlo. 
  




ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN OBTENIDA POR VARIABLES. 
CANSANCIO EMOCIONAL POR ÁREA 
Tabla 29: Cansancio Emocional Vs Área de Trabajo 
Tabla de contingencia Área * Cansancio_Emocional
Recuento
0 18 15 33
1 10 2 13
2 15 1 18
2 8 4 14
0 5 1 6
0 3 0 3
2 4 0 6














Elaboración: Jessica Landázuri 





























Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 
El Cansancio emocional se produce debido a una reducción de los propios 
recursos emocionales y al sentimiento de que no se tiene nada que ofrecer a 
los demás, acompañados de manifestaciones somáticas y psicológicas, como 
el abatimiento, la ansiedad y la irritabilidad.  
  




La valoración promedio para esta variable se ubica en niveles bajos, esto lo 
demuestra el 68%. 
DESPERSONALIZACIÓN POR ÁREA 
Tabla 30: Despersonalización Vs Área de Trabajo 
Tabla de contingencia Área * Despersonalización
Recuento
7 23 3 33
0 12 1 13
0 16 2 18
1 9 4 14
1 5 0 6
0 2 1 3
0 5 1 6














Elaboración: Jessica Landázuri 


































Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
La Despersonalización se refiere al desarrollo de actividades negativas y de 
insensibilidad hacia los usuarios o receptores de servicios, así como también 
hacia los colegas. Esto conduce a la idea de que los demás son la verdadera 
fuerza de los problemas. No tiene que ver con psicopatologías graves como en 
  




casos de esquizofrenia en los que se puede presentar despersonalización 
como problema psicótico. 
La valoración promedio para esta variable se ubica en niveles bajos de 
Despersonalización, así lo demuestra el 71% 
REALIZACIÓN PERSONAL POR ÁREA 
Tabla 31: Realización Vs Área de Trabajo 
Tabla de contingencia Área * Realización_profesional
Recuento
16 13 4 33
8 4 1 13
15 0 3 18
8 5 1 14
3 2 1 6
3 0 0 3
6 0 0 6














Elaboración: Jessica Landázuri 






























Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 
  




Es la percepción de que las posibilidades de alcanzar el objetivo deseado en el 
trabajo han desaparecido, junto con vivencias de fracaso y sentimientos de 
baja autoestima. 
 La valoración promedio para esta variable se ubica en niveles altos es decir, 
una alta sensación de logro, así lo demuestra el 63.44%. 
COMPROBACIÓN DE LA HIPÓTESIS 
La prevalencia del síndrome de desgaste profesional (Burnout)   es mayor en el 
personal de médicos en relación al personal de enfermeras que laboran en el 
hospital Quito Nº 1. 
Para la comprobación de la hipótesis se trabajo  con las tres variables: 
Cansancio Emocional, despersonalización y Realización Profesional. 
1. Cansancio Emocional 
HIPÓTESIS ALTERNATIVA H1: Hay relación entre las variables Condición vs 
el Cansancio Emocional. 

























Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 
Tabla 33: Correlación de la Condición Vs Cansancio Emocional 
Medidas simétricas
-,001 ,101 -,008 ,993c 1,000d 1,000 1,000
-,006 ,102 -,058 ,954c ,942d ,937 ,947
.e
93
R de PearsonInterv alo por intervalo
Correlación de SpearmanOrdinal por ordinal
KappaMedida de acuerdo








aproximada Sig. Límite inf erior
Límite
superior
Interv alo de conf ianza al
95%
Signif icación de Monte Carlo
Asumiendo la hipótesis alternat iv a.a. 
Empleando el error típico asintót ico basado en la hipótesis nula.b. 
Basada en la aproximación normal.c. 
Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 2000000.d. 
No se pueden calcular los estadísticos Kappa. Requieren una tabla simétrica de 2 v ías en la que los valores de la primera variable sean
idénticos a los valores de la segunda.
e. 
 
Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
  




La valoración que se obtiene dentro de la correlación entre la variable 
dependiente Condición, es decir si se trata de enfermeros o médicos y el 
cansancio emocional muestra que existe una plena relación ya que sus grados 
de significancia son mayores que 0.05 es decir, se acepta HO y por lo tanto 
existe una plena relación entre las variables Condición vs el Cansancio 
Emocional. 
A pesar de que las personas que padecen Cansancio Emocional en alto grado 
son solamente 7 de las 93 investigadas, se observa que el personal de 
enfermería es el que lo padece en mayoría. 
2. Despersonalización 
HIPÓTESIS ALTERNATIVA H1: Hay relación entre las variables Condición vs 
la Despersonalización. 
HIPÓTESIS NULA Ho: No Hay relación entre las variables Condición vs la 
Despersonalización. 
















Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
  




Tabla 35: Correlación de la Condición Vs Despersonalización 
Medidas simétricas
,041 ,103 ,389 ,698c ,819d ,811 ,827
,041 ,104 ,389 ,698c ,765d ,757 ,774
.e
93
R de PearsonInterv alo por intervalo
Correlación de SpearmanOrdinal por ordinal
KappaMedida de acuerdo








aproximada Sig. Límite inf erior
Límite
superior
Interv alo de conf ianza al
95%
Signif icación de Monte Carlo
Asumiendo la hipótesis alternat iv a.a. 
Empleando el error típico asintót ico basado en la hipótesis nula.b. 
Basada en la aproximación normal.c. 
Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 2000000.d. 
No se pueden calcular los estadísticos Kappa. Requieren una tabla simétrica de 2 v ías en la que los valores de la primera variable sean
idénticos a los valores de la segunda.
e. 
 
Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
La valoración que se obtiene dentro de la correlación entre la variable 
dependiente Condición, es decir si se trata de enfermeros o médicos y la 
despersonalización muestra que existe una plena relación ya que sus grados 
de significancia son mayores que 0.05 es decir, se acepta HO y por lo tanto 
existe una plena relación entre las variables Condición vs la 
despersonalización. 
A pesar de que las personas que padecen Despersonalización en alto grado 
son solamente 9 de las 93 investigadas, se observa que el personal de 
enfermería es el que lo padece en mayoría. 
Por lo tanto sólo del Personal que padece del Síndrome de Burnout se puede 
afirmar que los que lo padecen en Mayoría son del Personal de Enfermería. 
  




3. Realización Personal 
















Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
Tabla 37: Correlación de la Condición Vs Realización personal 
Medidas simétricas
,014 ,104 ,137 ,891c 1,000d 1,000 1,000
,012 ,104 ,116 ,908c ,918d ,913 ,923
.e
93
R de PearsonInterv alo por intervalo
Correlación de SpearmanOrdinal por ordinal
KappaMedida de acuerdo








aproximada Sig. Límite inf erior
Límite
superior
Interv alo de conf ianza al
95%
Signif icación de Monte Carlo
Asumiendo la hipótesis alternat iv a.a. 
Empleando el error típico asintót ico basado en la hipótesis nula.b. 
Basada en la aproximación normal.c. 
Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 2000000.d. 
No se pueden calcular los estadísticos Kappa. Requieren una tabla simétrica de 2 v ías en la que los valores de la primera variable sean
idénticos a los valores de la segunda.
e. 
 
Elaboración: Jessica Landázuri 
Fuente: Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
La valoración que se obtiene dentro de la correlación entre la variable 
dependiente Condición, es decir si se trata de enfermeros o médicos y la 
Realización Profesional muestra que existe una plena relación ya que sus 
  




grados de significancia son mayores que 0.05 es decir, se acepta HO y por lo 
tanto existe una plena relación entre las variables Condición vs la Realización 
profesional. 
A pesar de que las personas que padecen baja realización Profesional son 24 
de las 93 investigadas, se observa que el personal de enfermería es el que 
más bajo lo tiene. 
Prevalencia de Síndrome de desgaste laboral. La prevalencia del síndrome 
de desgaste laboral en la población de estudio se establece en una tasa inferior 
al 4% y únicamente dirigida hacia la variable de cansancio emocional, la 
comprobación de la hipótesis determina que no existe mayor o menor 
presentación por género. 
DISCUSIÓN 
El total de profesionales investigados corresponde al número de noventa y tres, 
entre hombres y mujeres, médicos tratantes y enfermeras, distribuidos en las 
diferentes aéreas antes mencionadas. Ubicándose la mayor cantidad de 
profesionales en el área de Emergencia con el 36% y en el área de trabajo 
social se encuentra la minoría con el 3%. Respecto a la condición casados 
corresponde a la mayoría con el 52%, en cuanto a los años de ejercicio 
profesional de 0 a 5 años corresponde al 51%, continuada de 5 a 10 años con 
el 23%. Los profesionales que laboran más de 8 horas diarias pertenece al 
54%, en cuanto al número de pacientes atendidos por día mas de 10 
  




corresponden al 76%, y los profesionales que trabajan en una sola institución 
son el 77%, una minoría en 2 y mas instituciones. 
TEST MBI 
 La evaluación se realiza a traves de las tres variables del síndrome de Burnout 
que son:  
1.- cansancio emocional 
Alto             7 personas                 8% 
Bajo          63 personas                 68% 
Medio    23 personas               25% 
 
2.- despersonalización 
Alto                  9 personas            10% 
Bajo                 72 personas                      77% 
Medio         12 personas            13% 
 
3.- realización personal 
Alto          59 personas         63% 
Bajo         24 personas              26% 
Medio        10 personas                        11% 
 
Esto equivale a decir que la presencia del síndrome de desgaste laboral en el 
personal investigado es baja y por el contrario la variable realización  personal 
registra alta puntuación, lo que indica que el personal de médicos y enfermeras 
del hospital quito No 1 de la policía nacional no lo padece en su mayoría sin 
embargo para la minoría (puntajes medio y altos de las dos primeras variables) 
se debe emprender estrategias para poder detenerlo. 
Definitivamente la valoración promedio para las dos primeras variables se ubica 
en niveles bajos y la última variable tiene una alta sensación de logro. 
  




Por tanto la prevalencia del síndrome de desgaste laboral en la población de 
estudio se establece en una tasa inferior al 4%. Mientras que el Instituto 
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), a través de la Dirección Nacional de 
Riesgos del Trabajo, a partir del año 2007 cuenta con datos epidemiológicos de 
prevalencia del Síndrome de Desgaste Laboral en los profesionales de la salud 
que prestan sus servicios en el Hospital Carlos Andrade Marín ubicando la tasa 
de prevalencia en el 14% de una población de 742 médicos y enfermeras de 
los distintos servicios. 
Puedo  mencionar según los datos obtenidos, que los profesionales médicos 
tratantes y enfermeras del Hospital Quito No 1 de la Policía Nacional, mantiene 
un equilibrio emocional en su mayoría y logran ser personas eficaces y 
eficientes en su desempeño laboral.  
A titulo personal, pude evidenciar la presencia de burnout tanto en médicos y 
enfermeras sobre los niveles que arroja la investigación, debido a variables 
extrañas como falta de tiempo, serenidad, profesionales con altas demandas 
de trabajo y una carga laboral excesiva, creo también que en sus rostros se 
reflejaba cierta inquietud al no tener la certeza por parte de directivos, que 
todos los datos son solo con fines investigativos. 
  




CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
CONCLUSIONES 
1. El personal de médicos y enfermeras de Hospital Quito de la Policía 
Nacional en un 58% está conformado por mujeres profesionales en el 
área de enfermería y el 42% se trata del personal de médicos tratantes. 
2. El estado civil “casado” predomina entre el personal de médicos y 
enfermeras. 
3. El mayor porcentaje de la población investigada se ubica entre los 0 a 5 
años de servicio. 
4. De acuerdo a las nuevas directrices del gobierno nacional más del 75 % 
de los profesionales trabajan 8 horas cada día en hospital, en este caso 
es evidente que si se sobrecarga el trabajo, podrán desarrollar con 
mayor facilidad el Síndrome de Burnout. 
5. El 98% de los profesionales de médicos y enfermeras atienden a más de 
10 pacientes por día en los distintos servicios, esto también en atención 
al cumplimiento de los protocolos de atención determinados en el 
Hospital Quito nº 1 de la Policía Nacional, solo el 2% se observa que 
tienen menos de 10 pacientes por día. 
  




6. De las áreas de trabajo investigadas, se puede evidenciar que el Área de 
Trabajo Social es la que, muestra mayor grado de cansancio emocional, 
intermedio de despersonalización y una intermedia realización 
profesional, seguida del área de Salud Mental que  indica un intermedio 
nivel de cansancio emocional, un alto grado de despersonalización y un 
alto nivel de realización profesional. 
7. Se puede afirmar que de las personas que padecen el Síndrome de 
Burnout, que en realidad es baja, la mayoría que lo padecen es el 
personal de Enfermería, esto indica que la hipótesis es rechazada ya 
que en primera instancia se creía que los médicos eran los que lo 
padecían en mayoría. 
8. Las estrategias mencionadas durante la elaboración de la presente 
investigación  son dignas de ser aplicada tanto a nivel personal e 
institucional con el fin de mantener un índice bajo del síndrome de 
desgaste profesional o bien conocido síndrome de Burnout. 
9. La investigación muestra que si existe en bajo grado de Síndrome del 
desgaste profesional, esto se lo demuestra con el 67% que presentan 
niveles bajos de cansancio emocional, el 77% presentan niveles bajos 









1. Mantener una distribución equilibrada del personal profesional masculino 
y femenino, esto permite mantener bajos niveles de desgaste profesional 
al igual que una mejor distribución de la carga laboral. 
2. Se recomienda que en la selección de personal se aplique un criterio de 
poca importancia en cuanto al estado civil del personal por ejemplo de 
nueva incorporación ya que este aspecto no influye la presentación de 
síndrome de desgaste profesional. 
3. Es recomendable que el área de recursos humanos establezca rotación 
en el personal ya que la presencia de personal con menos de 10 años 
de servicio contribuyen a la no presentación de síndrome de desgaste 
laboral. 
4. Mantener la atención de 8 horas de atención diaria, toda vez que este 
aspecto no es indicativo de un posible padecimiento de síndrome de 
desgaste laboral. 
5. Seguir cumpliendo los protocolos de atención ya que no existe 
afectación si se atiende más de 10 pacientes por día y por profesional. 
6. Continuar con los programas de intervención que desarrolla el área de 
salud mental de la institución dirigido hacia el personal de médicos y 
  




enfermeras ya que su realización determina niveles bajos y medios de 
afectación de síndrome de desgaste laboral. 
7. Fomentar la capacitación profesional en diversos aspectos para el 
personal, así se establece mejores niveles de realización personal. 
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1.- CUESTIONARIO MBI 
 
A continuación encontrara una serie de enunciados acerca de su trabajo y de 
sus sentimientos en él. Tiene que saber que no existen respuestas mejores o 
peores. Los resultados de estos cuestionarios son estrictamente confidenciales. 
El objeto es determinar si existe o no, desgaste profesional (Burnout) en el área 
donde desempeña su trabajo. 
  





CONTESTE A LAS FRASES INDICANDO LA FRECUENCIA CON QUE 
USTED HA EXPERIMENTADO ESE SENTIMIENTO. 
 
0= NUNCA 
1=  ALGUNA VEZ AL AÑO O MENOS 
2= UNA VEZ AL MES O MENOS 
3= ALGUNAS VECES  AL MES 
4= UNA VEZ A LA SEMANA 
5= VARIAS VECES A LA SEMANA 
6= DIARIAMENTE  
 
1.- Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.  
2.- me siento cansado al final de la jornada.  
3.- me siento cansado cuando me levanto por la mañana y me enfrento a 
otra jornada de trabajo. 
 
4.- Siento que puedo entender fácilmente a los pacientes.  
5.- Siento que estoy tratando a algunos pacientes como si fueran objetos.  








7.- Siento que enfrento con mucha eficacia los problemas de mis 
pacientes. 
 
8.- Siento que mi trabajo me está desgastando, “quemando”  
9.- Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras 
personas a través de mi trabajo. 
 
10.- Siento que tengo un comportamiento más insensible con la gente 
desde que ejerzo este trabajo. 
 
11.- Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo 
emocionalmente. 
 
12.- Me siento con mucha energía en mi trabajo.  
13.- Me siento frustrado en mi trabajo.  
14.- Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo.  
15.- Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a mis 
pacientes. 
 
16.- Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa.  








18.- Me siento estimado después de haber trabajado íntimamente con mis 
pacientes. 
 
19.- Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo.   
20.- Me siento como si estuviera al límite de mis posibilidades.  
21.- Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de 
forma adecuada. 
 
22.- Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus problemas.  
 
                                      GRACIAS POR SU COLABORACIÓN
  




2.- ENCUESTA A PERSONAL DE MÉDICOS Y ENFERMERAS 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLÓGICAS 
ENCUESTA  
Objetivo: Obtener datos socioeconómicos, laborales del personal de 
enfermeras y médicos de los servicios investigados del Hospital Quito No. 1 de 
la Policía Nacional. 
Instrucciones: La encuesta que se aplica es de carácter confidencial,   
conteste con objetividad cada una de las preguntas.  
Fecha de la encuesta:……………………… 
I. DATOS DE IDENTIFICACIÓN 



















ESTADO CIVIL:  
 
II. PERFIL LABORAL INTERNO 
GRADO POLICIAL, ESPECIFIQUE:  
SERVICIO EN EL QUE SE 
DESEMPEÑA: 
 
ÁREA A LA QUE PERTENECE:  
PUESTO QUE OCUPA:  
TIEMPO DE SERVICIO EN LA 
INSTITUCIÓN: 
 
CANTIDAD DE HORAS QUE 
LABORA POR DÍA 
 
TURNOS DE TRABAJOS  
NÚMEROS DE PACIENTES 
ATENDIDOS POR DÍA 
 










III. PERFIL LABORAL EXTERNO 
NUMERO DE INSTITUCIONES 
DONDE PRESTA SERVICIOS 
PROFESIONALES: 
 






























Objetivo: Determinar el nivel de satisfacción como profesionales en 
las diferentes aéreas donde laboran. 
Instrucciones: La encuesta que se aplica es de carácter 
confidencial. Lea cada una de las preguntas y decida que tan de 
acuerdo o desacuerdo se encuentra, marcando con una X en el 
casillero correspondiente.  
  





TD = Totalmente en desacuerdo D = En desacuerdo I = Indeciso A =  De acuerdo TA = 












1  La institución me hace sentir como parte importante de ella. 
 
     
2  Existe forma de saber si hago bien o mal mi trabajo. 
 
     
3  Puedo acudir a niveles superiores al de mi jefe cuando existe algún problema sabiendo que no 
habrá represalias en mi contra. 
 
     
4  Cuando cometo un error, mi jefe me lo hace saber de manera inmediata. 
 
     
5  He recibido felicitaciones por los años que he prestado mis servicios en la Institución. 
 
     
6  Conozco como se evalúan los resultados de mi trabajo. 
 
     
7  Dentro de mi área de trabajo se delegan las responsabilidades adecuadamente. 
 
     
8  Existe buen trato con los funcionarios dentro de la institución. 
 
     
9  Mi jefe inmediato se preocupa por capacitarme para que realice mejor mi trabajo. 
 
     
10  Dentro de las diferentes áreas de la institución tengo la oportunidad de trabajar con otras 
personas. 
 
     
11  Estoy satisfecho con las prestaciones que me ofrece la Institución. 
 
     
12  Tengo la oportunidad de ascender y progresar en esta Institución. 
 
     
13  Mis superiores tienen la confianza de que haré mi trabajo en forma correcta. 
 
     
14  En mi departamento existe colaboración y ayuda mutua con los compañeros, en las actividades 
que se realizan. 
 
     
15  Considero atractivos los beneficios que ofrece mi institución. 
 
     
16  El equipo de trabajo con que cuento está diseñado para realizar adecuadamente las actividades 
que desempeño. 
 
     
17  He sido promovido por mis logros en el trabajo. 
 
     
18  El actualizar mis conocimientos, me permite estar a la vanguardia en el trabajo que realizo. 
 
     
19  Conozco los objetivos específicos de mí área de trabajo. 
 
     
20  
 El personal que labora en mi área fácilmente se integra a un equipo de trabajo. 
 
     
21  Conozco y comprendo los objetivos generales de la institución. 
 
     
22  Me siento capaz de tener un puesto de mayor responsabilidad. 
 
     
23  Mi jefe propicia el trabajo en equipo dentro del área. 
 
     
24  Los cursos que he tomado en esta institución me han ayudado a mejorar. 
 
     








GLOSARIO DE TÉRMINOS 
Burnout: Término inglés que se aplica como equivalente a estar quemado. 
Cansancio emocional: Tener fatiga extrema, pérdida de atención e interés por 
la vida y trabajo; padecer insomnio y pensamientos obsesivos con una visión 
negativa, llegando hasta la depresión, son algunos de los síntomas. 
Despersonalización: La despersonalización es una alteración de la 
percepción o la experiencia de uno mismo de tal manera que uno se siente 
"separado” 
Estrés Laboral: Sensación de incapacidad para asumir los retos que presenta 
la vida cotidiana, es decir que el entorno rebasa tus posibilidades de respuesta, 
lo que te causa una serie de reacciones de tipo fisiológico, cognitivo y 
psicomotor. Se relaciona con la angustia, la depresión, las inadaptaciones 
sociales, la somatización. 
Prevalencia: Es el número de casos de una enfermedad o evento en una 
población y en un momento dado. 
Realización personal: La autorrealización es el fin del hombre o felicidad 
según el eudemonismo de la ética aristotélica y ocupa el lugar más alto en la 
cadena evolutiva. 
  




Síndrome: Un síndrome es el conjunto de síntomas que caracterizan una 
enfermedad o el conjunto de fenómenos característicos de una situación 
determinada. 
Somatización: Proceso por el cual se transforman o convierten problemas 
emotivos en síntomas somáticos. 
Tasa estadística: Es un tipo especial de razón o de proporción que incluye una 
medida de tiempo en el denominador. Está asociado con la rapidez de cambio 
de un fenómeno por unidad de una variable (tiempo, temperatura, presión). Los 
componentes de una tasa son el numerador, el denominador, el tiempo 
específico en el que el hecho ocurre, y usualmente un multiplicador, potencia 
de 10, que convierte una fracción o decimal en un número entero. El rango es 
de 0 a infinito. 
Vulnerabilidad: Que es susceptible de ser lastimado o herido ya sea física o 
moralmente. 
 
 
 
